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I – Introduction 

Les conséquences de la maltraitance psychologique de l’enfant ont des implications médico-psychologiques, psychiatriques et sociales. Elles peuvent se manifester à court, moyen ou long terme chez la personne victime. Leurs manifestations sont diverses : troubles du comportement et du développement, pathologies dépressives ou anxieuses, état de stress post-traumatique, troubles graves de la personnalité, suicide, pathologies somatiques. La maltraitance recouvre des situations très différentes, en particulier de négligence émotionnelle, d’insécurité et d’altération du lien. Leur prise en charge précoce et adaptée à la nature des problèmes psychopathologiques individuels et familiaux est essentielle.

L’enfant maltraité est un enfant victime de violences qui peuvent être physiques, sexuelles, psychologiques par abus ou par négligence. C’est à ces deux dernières maltraitances que nous nous intéresserons dans ce mémoire. 

La répercussion de la maltraitance sous la forme des troubles psychopathologiques, retrouvée dans une population d’enfants a été étudiée et a fait l’objet de différentes études. Une connaissance plus précise de ces questions aiderait à concevoir l’approche thérapeutique la mieux adaptée et au-delà à compléter les possibilités de prévention.

Toutefois, la dimension clinique, essentiellement appréhendée à partir de manifestations psychopathologiques reste encore à préciser, notamment en ce qui concerne les symptômes « négatifs », c’est-à-dire ceux qui appraissent sous forme de déficit du développement cognitif, affectif et relationnel, ainsi que sa relation à une violence psychologique. La nature de cette « violence » et sa base psychopathologique nous semblent pouvoir bénéficier, pour certains cas du moins, des recherches psychanalytiques sur la privation affective et les troubles des interactions. Nous avons voulu explorer particulièrement cet aspect en essayant de le différencier cliniquement des maltraitances par abus.

En France en  2002
, en s’appuyant sur les seuls signalements (établis par les médecins, enseignants, assistantes sociales…), 20 000 enfants ont été victimes de maltraitance en général.

De nombreux travaux existent sur la maltraitance et ses répercussions sur le développement, les troubles psychologiques et la trajectoire de la personne.

En 2003, une conférence de consensus traitait des conséquences, notamment à long terme, des maltraitances sexuelles (Horassius, Mazet, 2005)
.

Les conséquences de la maltraitance des enfants, du manque de soins constituent un problème mondial (OMS 1997, 1999, 2002, 2004) et la littérature internationale est riche de résultats d’études.

Dans son Rapport mondial sur la violence (OMS, 2002)
, l’Organisation Mondiale de la santé signale que « la profession médicale et le grand public ne se sont pas  intéressés à la question de manière générale jusqu’en 1962, avec la publication d’un ouvrage précurseur intitulé The battered child syndrome (Kempe et al., 1962)
.

En 1999, une définition de la maltraitance a été proposée par l’OMS « La maltraitance de l’enfant s’entend de toutes les formes de mauvais traitements physiques et/ou affectifs, de sévices sexuels, de négligence ou de traitement négligent, ou d’exploitation commerciale ou autre, entraînant un préjudice réel ou potentiel pour la santé de l’enfant, sa survie, son développement ou sa dignité dans le contexte d’une relation de responsabilité, de confiance ou de pouvoir ». Dans le rapport de l’OMS d’où cette définition est issue, il est distingué quatre sous types de mauvais traitements infligés aux enfants par les personnes qui en ont la charge : la violence physique, la violence sexuelle, la violence psychologique, la négligence. L’OMS décrit la violence psychologique comme « le fait de ne pas veiller à offrir un environnement convenable et positif, et de commettre des actes qui nuisent à la santé et au développement affectif de l’enfant. Parmi ces actes, citons le fait de limiter les mouvements d’un enfant, le dénigrement, le fait de le ridiculiser, les menaces et l’intimidation, la discrimination, le rejet et d’autres formes non physiques de traitements hostiles.

La négligence, ou privation  ou défaut de soins, renvoie au fait qu’un parent ne veille pas au développement de l’enfant – s’il est en position de le faire – dans un ou plusieurs des domaines suivants : santé, éducation, développement affectif, nutrition, foyer et conditions de vie sans danger. La négligence se distingue donc des situations de pauvreté en ceci qu’elle ne survient que dans les cas où la famille ou les tuteurs disposent de ressources raisonnable ». (p66)

Ce même rapport déplore que l’« On accorde encore moins d’attention dans le monde à la violence psychologique infligée aux enfants qu’à la violence physique et sexuelle ». (p70)

Il est très difficile d’estimer l’ampleur de la négligence dans le monde et le rapport note que « Comme les définitions varient et que les lois relatives au signalement des violences ne stipulent pas toujours que la privation de soins doit être signalée, il est difficile d’estimer l’ampleur du problème dans le monde ou de comparer réellement les taux entre pays ». (p72)

Dans les caractéristiques de la famille et des personnes s’occupant de l’enfant, l’OMS indique que « Les parents qui risquent le plus de se montrer violents physiquement avec leurs enfants ont souvent une faible estime d’eux-mêmes, maîtrisent mal leur impulsions, ont des problèmes de santé mentale et manifestent des comportements antisociaux. Les parents négligents présentent bon nombre de ces problèmes et ont parfois aussi du mal à planifier des événements importants de la vie, comme le mariage, l’arrivée d’enfants et la recherche d’un emploi. Beaucoup de ces caractéristiques, qui compromettent l’exercice du rôle de parent, sont associées à des relations sociales perturbées, à une inaptitude à affronter le stress et à une difficulté à s’adresser aux réseaux d’aide sociale ». (p74)

« Un lien a également été établi entre le stress et l’isolement social du parent, d’une part, et les mauvais traitements infligés aux enfants et la privation de soins, d’autre part. (…) Ceux qui réussissent mieux à trouver un appui social risquent sans doute moins de maltraiter leurs enfants, même s’il existe d’autres facteurs de risque connus ». (p75)

Concernant les conséquences de la maltraitance des enfants, le rapport établit que « Certaines conséquences pour la santé ont fait l’objet d’études mais d’autres ne retiennent l’attention que depuis peu, comme les troubles psychiatriques et les comportements suicidaires. Fait important, il est prouvé maintenant que des maladies importantes de l’adulte, comme la cardiopathie ischémique, le cancer, les affections pulmonaires chroniques, le côlon irritable et la fibromyalgies sont liées à des violences subies dans l’enfance. (…) De même, beaucoup d’études démontrent qu’il y a des dommages psychologiques à court et à long terme. (…) D’autres victimes présentent des symptômes psychiatriques graves, comme la dépression, l’angoisse, la toxicomanie, l’agressivité, la honte ou des déficiences intellectuelles. Enfin, certains enfants satisfont à tous les critères de troubles psychiatriques tels que le syndrome de stress post-traumatique, la dépression grave, des troubles anxieux et des troubles du sommeil ». (p76)

Selon Paul Durning (professeur de sciences de l’éducation et Directeur de l’Observatoire National de l’enfance en danger (ONED), qui s’exprimait dans la lettre de la fondation pour l’enfance n° 42 (During, 2004)
, « Les mauvais traitements psychologiques sont clairement identifiés en France à l’occasion d’un colloque et de la publiction d’un ouvrage collectif important (Gabel, Lebovici, Mazet,1996)
 ».

Pour cet auteur, c’est depuis l’émergence de la psychanalyse en France dans les années 1920 qu’une place importante est accordée par les psychologues aux violences psychologiques exercées par les parents envers leurs enfants.

Une typologie américaine repose sur l’opposition entre actes commis (violences ou « abus ») et omis (négligence) et entre des formes directes comme le rejet, l’isolement, la corruption et le dénigrement et des formes indirectes où l’enfant n’est pas la cible mais pâtit de la situation (modèles négatifs, environnement instable…).

Mais selon P. Durning, toutes les formes de mauvais traitements envers un enfant comportent une violence psychologique. Elle constitue ainsi « à la fois le noyau central de toutes formes de maltraitance et lorsqu’elle intervient seule, une forme spécifique mais complexe, dont les effets sont souvent très graves ».

L’ouvrage collectif  auquel fait référence Paul Durning (Gabel, Lebovici, Mazet,1996) est consacré entièrement à la maltraitance psychologique. Il présente de nombreux cas cliniques  et fait le tour avec dix sept intervenants, des définitions, du cadre juridique, de l’histoire de la naissance du concept d’« enfant victime ». Dans l’introduction de cet ouvrage Philippe Mazet rappelle deux éccueils à éviter pour décrire ou définir la maltraitance psychologique :

1. Donner une définition trop large « Tous les enfant ne sont-ils pas maltraités ? », en se référant aux relations avec l’environnement dans lequel ils grandissent. C’est un danger qui amenerait à banaliser ce phénomène et à « évacuer le problème de la souffrance psychique de l’enfant et des interventions qu’il y a lieu de faire…. ».
2. Donner une définition trop circonscrite « Se référant uniquement aux situations les plus flagrantes où précisément l’intervention dans sa double dimension de traitement, de l’enfant et de ses partenaires, et de protection de l’enfant s’impose ».
Philippe Mazet pose le problème de cette intervention comme risque possible d’une sur-violence faite aux différents protagonistes de la situation.

Le cas clinique relaté par le Dr Frédéric Kockman (Kockman, 2005)
 illustre bien ce qui vient d’être dit dans le dossier canadien. Thomas est reçu pour la première fois dans un centre médico-psychologique, à la demande de son médecin généraliste à la suite de son quatrième épisode dépressif grave. Le premier faisait suite à une tentative de défenestration de l’enfant à l’âge de huit ans et avait permis de découvrir qu’il était sexuellement abusé depuis plus d’un an par son beau-père. L’enfant est alors placé en famille d’accueil et séparé de sa famille, il entre dans une souffrance profondément dépressive. Deux ans plus tard, la mère est autorisée à  reprendre Thomas dans son foyer qui est devenu plus stable avec un nouveau concubin. Cependant les violences conjugales sont telles que les enfants (quatre dans la fratrie) sont à nouveau placés en famille d’accueil. Thomas a dix ans et souffre à nouveau de dépression grave avec idées de suicide. Quand remis de ses traumatismes de trahison et de séparation, il s’éprend quatre années plus tard d’une jeune fille, il subit à nouveau un abandon, étant trompé publiquement par son amie. Le soir même il est hospitalisé après avoir avalé des médicaments. Cet épisode dure six mois. Le quatrième épisode de dépression majeure survient sur son lieu de travail. On lui avait fait miroiter une embauche s’il donnait satisfaction, il a fait le maximum mais son stage s’est achevé sans une embauche ni même un merci…. Un nouvel épisode est survenu deux ans plus tard, cette fois sans circonstances déclenchantes.  Bien sûr le clinicien s’interroge sur une hypothèse qu’il qualifie de peut-être « utopique » : Est-ce qu’une prise en charge précoce de la souffrance dépressive de Thomas, c’est-à-dire au décours du premier épisode, aurait pu limiter sa fragilisation psychique et biologique et ainsi prévenir la survenue de risques dépressifs ultérieurs ? 

La recherche offre de nombreux outils, échelles, questionnaires, grilles de codages pour évaluer les troubles, les interactions, les niveaux de santé…. des adultes. Certains ont été adaptés à l’enfant mais dans le domaine qui nous intéresse dans ce mémoire, notre recherche s’est avérée assez infructueuse. Notons cependant, la grille intéressante de  Favez N, de Roten Y, Stern DN (Favez et al, 2000)
.

L’article propose une grille d’observation pour mesurer quantitativement les comportements d’ajustement au stress
 d’enfants en âge préscolaire. Il s’agit d’une grille d’observation directe des comportements.

Les comportements d’ajustement sont définis comme « toute tentative que l’enfant fait pour changer, modifier, éviter ou dénier la situation en cours ». « Il peut s’agir de situations impliquant des émotions « négatives », comme la peur, mais également de situations « positives » comme une joie débordante ».

D’après ces auteurs, trois points centraux de l’ajustement ressortent de la littérature :

1. l’existence de différences individuelles

2. la possibilité de décrire l’ajustement à trois niveaux
a) strictement descriptif (ce qui est fait dans une situation de stress « il est sorti de la pièce.. . ») ;

b) celui des représentations sous-jacentes aux réponses de stress. Les données sont obtenues de la part des personnes elles-mêmes par des auto-questionnaires dans lesquels l’individu décrit lui-même ce qu’il a fait dans une situation de stress vécue peu de temps auparavant (accès à la planification des comportements (dans telle situation « je fais ceci… »). Les comportements ont pu être ainsi regroupés en sept formes de réponse : comportements centrés sur le problème ou sur l’émotion, comportements d’évitement ou d’affrontement, comportements d’approche ou de retrait, comportements dirigés vers la situation, dirigés vers la représentation ou dirigés vers l’évaluation des événements…

c) celui des styles d’ajustement suivant les traits de personnalité ou des prédispositions innées à agir d’une certaine manière (enfant décrits comme timides (tendance à l’inhibition comportementale) ou agressifs).

3. la question de sa valeur adaptative 

Dans une tradition de recherche psychanalytique, centrée sur les mécanismes de défense, certains comportements sont désignés comme intrinsèquement plus adaptatifs que d’autres (le refoulement par rapport au déni, par exemple). 

La tradition cognitive considère que la fonctionnalité des comportements dépend des caractéristiques de la situation : l’évitement peut être fonctionnel dans certains cas (ne pas se promener seul le soir dans un quartier mal famé), mais peut être dysfonctionnel dans d’autres (ne pas se présenter à un examen). La réaction adéquate au stress est définie par les cognitivistes comme la capacité à mettre en œuvre des stratégies ajustées à la situation.

Les recherches sur le stress se sont développées dans le champ de la psychologie adulte mais il est apparu qu’une approche spécifique à l’enfant devait être adoptée pour plusieurs raisons, notamment : 

· les facteurs de stress ne sont pas les mêmes chez l’enfant et chez l’adulte (les instruments d’évaluation ne sont donc pas adéquats) ;

· un bon nombre de situations de stress que rencontre l’enfant ne peuvent pas être modifiés directement par lui, elle sont dans un certain sens incontrôlables. Or, empiriquement, un des critères qui détermine le choix d’une stratégie d’ajustement chez l’adulte s’est avéré être le degré dans lequel une situation peut être contrôlée ;

· l’utilisation de questionnaires : on ne peut demander à l’enfant de se rappeler, par exemple, une situation de stress vécue au cours des deux dernières semaines puis de répondre à des questions pour décrire ses réactions. En effet, un certain nombre de capacités cognitives (mémoire autobiographique, par ex) et langagières (pouvoir comprendre et exprimer verbalement les questions et les réponses) ne sont pas toujours à la portée d’enfant en âge préscolaire.

Ces auteurs nous rappellent combien le choix d’un instrument d’évaluation adapté est fondamental en recherche, notamment chez l’enfant.

Les carences affectives ont été décrites par de nombreux auteurs d’obédience psychanalytique à partir de l’observation d’enfants en institutions (pouponnières, nurserie, hôpitaux), accueillis dans un contexte de guerre où ils avaient été privés brutalement de leurs parents.

Nous présenterons quelques éléments de leurs travaux en nous concentrant sur les concepts qui aujourd’hui encore  sont d’un grand intérêt pour comprendre les comportements d’enfants privés d’affection ou maltraités psychologiquement.

René Spitz (Spitz, 1965)
 classe les carences affectives en 2 catégories :

- La carence affective partielle (dépression anaclitique) où l’enfant est séparé de sa mère brutalement après qu’il ait eu avec elle une relation satisfaisante dans les trois premiers mois de la vie. La dépression anaclitique a été décrite par Spitz suivant une évolution qui commence par des pleurs, des geignements, qui font ensuite place au retrait. L’enfant est couché sur le ventre détourne la tête et refuse de jouer. Il ignore le contact et pleure si l’on insiste. Ensuite le poids stagne car l’appétit disparaît, et l’insomnie s’installe. Les enfants sont alors atteints d’infections des voies respiratoires et montrent une baisse de leur développpement psychomoteur. Leur expression devient rigide et glacée, ils restent immobiles et perdus. L’évolution et les conditions de cette dépression ont été précisées par Spitz :

« J’ai remarqué qu’après trois mois de séparation s’installe une période de transition d’approximativement deux mois pendant laquelle tous les symptômes (…) se consolident. Si au contraire  leur mère revient pendant cette période de transition, la plupart des enfants se remettent, mais je doute que cette guérison soit totale  : je suppose que ce désordre laissera des traces qui apparaîtront avec les années mais nous n’en avons pas encore de preuves concluantes » (p 210-211) (…) nous avons établi une corrélation entre la durée de la séparation en mois avec l’augmentation moyenne enregistrée dans le quotient de développement, c’est-à-dire exprimé quantitativement l’ampleur de la guérison de l’enfant une fois que celui-ci a retrouvé sa mère. (p 211) - Une condition nécessaire au développement de la dépression anaclitique est qu’antérieurement à la séparation, l’enfant ait entretenu de bonnes relations avec sa mère. (p 213)

Nous n’avons pas observé un seul cas de dépression anaclitique chez les nourrissons ayant des relations manifestement mauvaises avec leur mère. (p 214)

Dans les dépressions anaclitiques, la guérison est rapide lorsque l’objet d’amour est rendu à l’enfant dans un délai de 3 à 5 mois. S’il y a désordre affectif durable, il n’est pas perceptible sur le moment. (p 214) »

Il paraît ici important de souligner que les observations de Spitz conduisent à considérer de mauvaises relations à la mère comme un facteur de résilience par rapport à la dépression anaclitique.

- La carence affective totale (hospitalisme) où l’enfant est soigné mais ne reçoit pas de chaleur humaine « Il y a une différence capitale entre la Pouponnière et les enfants abandonnés : dans cette première institution les enfants étaient soignés par leur mère mais non pas dans la seconde. » (p 217). 

L’absence de soins maternels équivaut à une privation affective totale.  (…) et lorsque la carence affective se poursuit pendant la deuxième année, leur taux de mortalité s’élève de façon spectaculaire. (p 217)

« J'ai émis l'hypothèse selon laquelle la succession des symptômes du syndrome d'hospitalisme suit parallèlement de près la séquence des symptômes décrits par Selye
 (1950) et succédant à un stress prolongé (Spitz, 1954
, 1956
). (...) J'estime qu'une carence affective prolongée constitue un agent de stress semblable ». 

Dans un autre ouvrage (Spitz, 1957)
 R. Spitz décrit « un schème de comportement propre aux enfants privés d’affection », qu’il appelle « les mouvements céphalogyres négatifs ». Son observation se situe chez des bébés entre 9 mois et un an et demi, souffrant d’hospitalisme (ils avaient été nourris au sein pendant les trois premiers mois de leur vie, puis séparée de leur mère pendant des périodes allant de six mois à un an).  Le comportement était le suivant : à l’approche de tout autre personne que l’infirmière qui dispensait la nourriture, l’enfant présentait des mouvements de rotation de la tête, autour de l’axe vertical de la colonne vertébral durant tout le temps que la personne étrangère restait près de lui (ce comportement rappelant le signe conventionnel du « non ». Ce comportement était observé  dans les stades précoce de la privation affective, dans les stades plus avancés, l’enfant tombait dans la léthargie…

Spitz, intrigué par ce comportement tenta de l’identifier et de vérifier d’autres comportements analogues, tel que le spasmus nutans où l’enfant roule sa tête sur l’oreiller à la suite d’une activité spontanée, en présence ou en l’absence de personnes auprès de lui. Le comportement de l’enfant privé d’affection manifestait au contraire un caractère de réaction interpersonnelle indiscutable. Le comportement d’évitement a lui aussi été étudié par l’auteur afin de ne pas le confondre. Spitz conclut que ce schème est un comportement régressif au stade où l’enfant cherchait le mamelon de sa mère et qu’en fait il s’agirait du comportement de « fouissement ». Spitz situe ce comportement comme une régression à un stade où une communication dirigée est impensable ; l’enfant ne refuse pas la communication, mais tente par ce comportement de décharger la  tension provoquée par le fait d’être dérangé, comme le bébé cherche le mamelon sous l’effet de la tension provoquée par la faim.

Un autre comportement, beaucoup plus connu est celui qu’a décrit et développé J. Bowlby « le comportement d’attachement ». Dans son ouvrage (Bowlby, 1969)
, Bowlby commence le chapitre 11 concerné par ce comportement, par deux extraits de Freud tirés de « La vie sexuelle » chapitre 11 « sur la sexualité féminine » (1931) » « J’ai avancé les deux faits qui m’ont frappé par leur nouveauté : que la forte dépendance de la femme vis-à-vis de son père ne fait que recueillir la succession d’un attachement à la mère aussi fort et que cette phase plus ancienne persiste pendant une période d’une durée inattendue….Tout ce qui touche au domaine de cet attachement originel à la mère m’a paru si difficile à saisir analytiquement…. » (S. Freud , 1931
).

Bowlby pose d’emblée cette difficulté de saisir ce lien qui est discuté dans les textes psychanalytiques en fonction des relations d’objets. « Pour comprendre la réaction d’un enfant à la séparation d’avec la mère ou à la perte de celle-ci, il est nécessaire de comprendre le lien qui l’attache à cette figure maternelle » (p 245).

A partir de cette entrée en matière Bowlby va s’appliquer à distinguer ce thème dans les différentes théories  en vigueur et qui ont été à l’origine de débats parfois houleux. Selon lui, quatre théories s’expriment : la première, qu’il appelle la théorie de la tendance secondaire, est celle où le bébé s’attache à une figure humaine qui donne la nourriture et la chaleur (le plus souvent la mère), c’est celle qui est la plus approuvée. La seconde est celle, relative à un besoin inné du sein, qu’il nomme la théorie de la succion primaire de l’objet. La troisième est relative à un besoin tout aussi primaire que celui de nourriture et de chaleur qui est celui d’être en contact avec quelqu’un et de s’y accrocher. Il la nomme la théorie de l’agrippement primaire à l’objet. La quatrième est la théorie du désir primaire de retour au ventre maternel qui correspond au regret de l’enfant d’avoir été expulsé du ventre maternel et qui désire y retourner.

Bowlby donne une très grande importance à ce comportement d’attachement qui est considéré selon lui « comme une classe de comportement social d’une importance équivalente à celle du comportement d’accouplement et du comportement parental. Selon nous, il a une fonction biologique qui lui est spécifique et qui, jusqu’ici, n’a guère été prise en considération »  (p 248).

Bowlby décrit les phases du comportement d’attachement qui vont se manifester par des réactions de l’enfant assez bien décrites, surtout au cours de la première année, mais qui se poursuivent jusqu’à l’âge de trois ans. Les manifestations sont des protestations lorsque l’enfant est mis dans son berceau, puis lorsqu’il voit sa mère disparaître de sa vue, puis lorsqu’il repère les préparatifs d’un départ imminent… Cependant le comportement d’attachement ne disparaît pas et Bowlby écrit à ce sujet « pendant toute la période de latence d’un enfant ordinaire, le comportement d’attachement continue d’être un trait dominant de sa vie »
 (p 282). 

Beaucoup de travaux de recherche ont été consacrés au comportement d’attachement décrit par Bowlby qui montrent que des troubles retrouvés à l’âge adulte peuvent être la conséquence de perturbations associées au lien mère-enfant. Par exemple, l’article de Pat Sable (Sable, 1997)
 présente les bases des travaux de Bowlby sur son concept d’attachement et tente de montrer que son application est pertinente en psychopathologie de l’adulte. Elle conclut que la recherche basée sur l’attachement a identifié une variété d’expériences interpersonnelles qui peuvent être dommageables pour l’enfant en grandissant, générant une telle anxiété et une telle angoisse qu’elles dominent par la suite la personnalité de l’adulte, jusqu’à parfois des dysfonctionnements. Elle postule également que cette théorie est utile au niveau de la prévention pour comprendre et satisfaire les besoins d’attachement des personnes âgées lorsqu’elles connaissent la perte des êtres qui faisaient jusque là leur base de sécurité. L’ouvrage de Jean-Michel Thurin
 (Thurin, 1997) portant sur des pathologies psychosomatiques associées à des états dépressifs chroniques et des troubles graves de la personnalité, décrit les conséquences à long terme, sur la construction du self et la relation à la réalité, de deuils précoces et des troubles des interactions chez l’enfant.

Dans un ouvrage récent, sous la direction de Blaise Pierrehumbert (Pierrehumbert, 2005) 
, plusieurs auteurs font le tour de la question du concept d’attachement développé par Bowlby.

Pierrehumbert postule que le débat a perdu de son enjeu épistémologique sans doute parce que ce concept est particulièrement utilisé par les psychologues du développement, mais aussi peut-être parce que les théories du développement et la psychanalyse ont trouvé une articulation (cf les travaux de Jeremy Holmes (Holmes, 1993)
 et Peter Fonagy (Fonagy, 2004)
). C’est à Mary Ainsworth (Ainsworth, 1974, 1978)
,
 que l’on doit d’avoir fermement installé la théorie de l’attachement dans la psychologie du développement. Elle précisera d’ailleurs trois types d’attachement à la mère (attachement sécure, anxieux-évitant et anxieux-ambivalent).

Anna Freud a montré à quel point les enfants accueillis pendant la guerre dans « The Hampstead Nursery » développaient des comportements d’attachement entre eux. Elle le relate dans plusieurs ouvrages mais notamment dans « Infants without families » (Freud, A. & Burlingham, D., 1944)
. Dans son chapitre « Early relations between residential infants » (p 27), elle signale que malgré qu’il soit communément admis que les enfants en bas âge n’ont pas de relations de camaraderie durables au delà du jeu « Under ordinary conditions friendships of long duration are believed to be very rare among young children. Lasting attachments are formed to grown-ups or to older children ; playmates of the same age are used for purposes of play only, and friendships fall apart when the momentary reason for them - the play - has ended. » (p 48), il s’avère au contraire que les enfants développent des liens d’amitié et d’amour durables « Matters are different under residential conditions. We observe many instances of friendship among infants which last days, weeks, or even months. Playmates are certainly not chosen indiscriminately ; in playing together the partner often seems no less important than the game. » (p 48). Anna Freud écrit que ce comportement est plus notablement observé chez les jumeaux, mais se développe peut-être de façon quantitativement moins importante chez les enfants en nurserie. Elle présente dans cet ouvrage plusieurs petites vignettes cliniques de l’observation qu’elle fait des liens privilégiés qui se créaient entre des paires d’enfants. Par exemple (p 49), la société de construction créée par Sophie et Larry « Sophie, nineteen months, and Larry, nineteen months, had founded a buiding society. Whenever one of them started building, the other joined in quickly, and then they built in turns, each putting a brick carefully on the tower and then waiting until the other had put his brick on. They used 10 to 12 bricks and were very happy in their companionship » et leur proximité affective « Sophie stood in a corner of the nursery and looked at Larry. Larry noticed her and went to her saying "ay ! ay! Sophie put her arms around Larry. They stayed like that for quite a while ».
IV - Méthodologie

Lieu d’investigation : 

La population des enfants intégré dans le travail de ce mémoire est issue d’un service de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent et d’une « maison d’enfants ».

Ces deux lieux ont permis une approche complémentaire et plus centrée sur le thème précis que nous souhaitions étudier. Ils présentent les spécificités suivantes  : 

- Le service de psychiatrie accueille des enfants (pas plus de 14), pour un temps en principe relativement court. Les aléas de la prise en charge de l’enfant et de son accueil dans le lieu prévu pour sa sortie, peuvent parfois faire durer ce séjour. Les enfants sont hospitallisés pour  avoir des soins correspondant à des troubles qui ne leur ont pas permis de rester dans leur famille ou le lieu qui les hébergeait (foyer, famille d’accueil). Ces troubles sont identifiés comme relevant de la psychiatrie. Ce sont des enfants pour lesquels il est tenté de poser un diagnostic, de faire des bilans psychologiques et d’établir un projet thérapeutique, puis une sortie. Nous n’avons pas intégré tous les enfants hospitallisés dans cette recherche, nous nous sommes tenue à notre thème et bien que, parfois, des éléments nous laissent penser que certains enfants aient été maltraités, nous  n’avons sélectionné que ceux qui présentaient des données objectives de maltraitance.

- La « Maison d’enfants » est un autre cadre. Les enfants y sont placés sous décision de justice car il a été constaté qu’ils étaient en danger. Ce sont en effet des enfants gravement perturbés qui sont accueillis  pour un temps déterminé se comptant  par années (souvent 2 ans) pour la classe d’âge que nous avons observée. Soixante enfants résident dans la maison, ils sont répartis en trois secteurs relatifs à leur âge (4-12 ans, 13-16 ans et 17-20 ans). Tous les enfants d’une même famille, ou plusieurs membres d’une même fratrie peuvent être « placés » dans ce lieu où une équipe de quarante personnes travaillent. 

Cette équipe est différente de celle du lieu d’hospitalisation puisque ce sont les éducateurs qui sont en plus grand nombre et que l’équipe « médico-sociale » est composée de consultants : psychiatre, pédiatre, psychologue, assistante sociale interviennent davantage à la demande ou pour faire des bilans que pour établir un projet pour l’enfant comme c’est le cas dans le lieu d’hospitalisation. Ici il s’agit d’offrir à l’enfant un lieu de vie sécurisant et de lui permettre une éducation et une socialisation « normales ». Une grande importance est donnée à l’enseignement. Par exemple, tous les enfants sont scolarisés (on peut dire « tant bien que mal » puisque des retards considérables peuvent exister), lorsqu’ils rentrent de l’école toute l’équipe des éducateurs est présente. Leur rôle est d’aider les enfants à faire leurs devoirs, percevoir leurs difficultés. Un éducateur s’occupe de deux ou trois enfants chaque soir.

Identifier la maltraitance chez un enfant hospitalisé en psychiatrie ne va pas de soi car celle-ci n’est pas au centre, du moins intitialement, des préoccupations de l’équipe, qui sont d’abord thérapeutiques : ce sont les troubles que l’enfant montre qui sont l’objet d’investigation et pour lesquels il s’agit de trouver une résolution positive. 

Parfois, l’identification est faite, mais les difficultés d’affirmer la maltraitance sont telles que les actions des soignants échouent. Comme exemple, nous donnerons des éléments de la présentation d’un cas clinique, à laquelle nous avons assisté récemment et  pour lequel la maltraitance est difficilement cernable. 

Population concernée : 

Enfants de 4 à 12 ans. Douze enfants composent notre corpus clinique : 6 garçons et 6 filles.

Nature et étendue de l’échantillon étudié : 

Population hospitalisée en pédopsychiatrie pour diverses manifestations psychopathologiques graves ou accueillie en « maison d’enfants » à partir d’un placement sur décision de justice.

Critère d’inclusion : 

Âge (4 à 12 ans). Ce critère d’inclusion est relatif au découpage par tranche d’âge de la population d’enfants hospitalisés dans les différentes unités de psychiatrie et au choix que nous avons fait du lieu d’observation dans une seule unité, ainsi que dans la maison d’enfants (tranche d’âge 4-12 ans).

Critères d’exclusion : 

Autisme. L’autisme est défini à partir de plusieurs critères diagnostiques
 qui peuvent être un biais à l’identification des manifestations psychopathologiques proprement dites chez des enfants maltraités.

Technique d’observation utilisée 

Pour répondre à la question posée dans ce mémoire, nous avons choisi une méthode d’observation à partir de différentes situations dans lesquelles se trouvent impliqués les enfants. Nous avons utilisé une technique d’observation mixte :

1. une technique d’observation directe. Dans ce cadre, nous avons assisté à différents entretiens avec les enfants conduits par les psychiatres et internes de l’institution. À la suite de ces entretiens, nous notions le maximum d’éléments que nous observions. Nous étions très attentive aux interactions avec chacun des membres présents (parents, infirmier, éducateur, médecin…). Nous avons pu également observer directement les enfants dans leur lieu de vie actuel, par exemple pendant le goûter ou au cours de jeux. Cette seconde modalité d’observation a permis de noter les particularités des enfants en interaction avec leurs pairs. Dans ce cadre, nous avions la possibilité d’échanger avec les enfants. Les éléments observés ont également été strictement notés puis synthétisés dans les grilles d’observation que nous allons décrire ci-dessous. Notre observation directe a pu également s’effectuer au cours de différents tâches réalisées par les enfants, notamment au cours de séance de dessin ou lorsqu’ils faisaient leurs devoirs d’école. 

2. une technique d’observation indirecte. Dans ce cadre, nous avons utilisé des éléments des dossiers médicaux des enfants comme données complémentaires. Il s’agissait de reprendre les informations liées essentiellement au cadre familial, aux circonstances du placement ou de l’hospitalisation, aux antécédents psychopathologiques ou développementaux de l’enfant.

Les données issus de ces observations constituent le corpus brut de notre travail à partir duquel nous avons composé les grilles d’observations élaborées à cet effet en prenant soin d’inscrire dans ces grilles un matériel commun à chaque enfant. 

V – Compte rendu des résultats

Les résultats de notre étude sont  organisés dans neuf tableaux différents dont les données concernent tous les enfants.

Le premier établit  les seize troubles et manifestations psychopathologiques retrouvés chez les différents enfants, ainsi que la proportion de ces manifestations.

Chacun de ces troubles ou manifestations ne s’exprime cependant pas de la même façon chez chaque enfant. Le type d’expression est indiqué sous le tableau. 

Tableau 1 : présentation des manifestations psychopathologiques et plus spécifiquement de leur type d’expression

	Troubles des interactions
	Troubles du sommeil
	énurésie
	rituels
	Retard mental
	agressivité
	régressif
	déprimé
	instabilité
	persévération
	mimétisme
	impulsivité
	Mise en danger
	Tr alimentation
	Hyperacivité

Problème de concentration
	Troubles du langage

	75%
	58,33%
	33,33%
	8,33%
	75%
	58,33%
	50%
	41,67%
	58,33%
	8,33%
	8,33%
	41,67%
	33, 33%
	8,33%
	58,33%
	88,33%


Troubles des interactions

1. retrait

2. adhésivité à l’autre

3. distance
Troubles du sommeil 

1. difficultés à s’endormir et réveils fréquents

2. difficultés à se coucher, terreurs nocturnes, réveils anxieux

3. hypersomnie

Énurésie

1. constante

2. accidentelle

Rituel

1. L’enfant a une activité ritualisé par rapport à une situation spécifique

Retard mental

1. enfant hors circuit scolaire 

2. n’ayant pas les acquisitions de son âge 

Agressivité

1. donne des coups (principalement à d’autres enfants plus jeunes)

2. jette des objets sur les adultes puis adopte un comportement de culpabilité – donne des coups aux enfants (assez brutaux)

3. de réaction à la frustration

Régression

1. se cache derrière une peluche, suce son pouce

2. à partir d’une acquisition (à nouveau ne veut plus se coucher ou refait pipi)
Déprimé

1. ne fait plus les activités qu’il aimait, se balance

2. s’isole, refuse les activités, déambule en refusant de s’asseoir

Instabillité

1. psycho motrice

2. par rapport aux activités

3. émotionnelle (agressif puis demandeur de câlins)

Persévération

1. répétion d’un thème, d’une action

Mimétisme

1. l’enfant imite un autre enfant dans une situation collective

impulsivité 

1. difficulté à gérer la frustration

Mise en danger

1. fugue

2. refuse de manger

3. auto-agressivité (se cogne la tête contre les murs)

Trouble de l’alimentation

1. anorexie

Hyperactivité et problème de concentration

1. ne tient pas en place, court dans les couloirs

2. passe d’une activité à une autre (pas de vide)

Troubles du langage

1. arthritique

2. retard

3. parle tout bas sans que l’autre puisse comprendre

4. lecture-écriture

Dans le tableau ci-dessous, nous observons, de façon synthétique les éléments enfant par enfant des principaux troubles en relation avec le type de maltraitance subie.

Tableau 2 : troubles, type de maltraitance et pathologie connue des parents

	Enfant
	Troubles des interactions
	Troubles somatiques
	Troubles psychopathologiques
	Troubles cognitifs
	Type de maltraitance

	A
	
	
	
	Léger retard des acquisitions
	Negligence ++

Mère carencée

(dépressive) 

	B
	Très en retrait

Difficulté à entrer dans la relation
	Retard de croissance
	Hypersomnie, Deprimée

Peurs, angoisse, confusion,
	Tr de la concentration

Et de l’apprentissage

Tr du langage
	Negligence

Violence parentale ++

(alcoolisme, acte suicidaire)

	C
	Lien fugace avec autrui

Se colle à son père


	
	Ritualisation – régression

Impulsivité - Hyperactivité

Mise en danger
	Tr du langage et des acquisitions
	Negligence par carence des parents

	D

Jumelle 1
	distance
	Crises d’asthme et tr pulmonaires et ORL
	Insomnie

Régression - agressvité
	Tr du langage

Tr des acquisitions

Tr de la concentration
	Négligence/ relation parents inadéquate (schizophrènes)

	E

Jumelle 2
	Distance, 

Peur des autres (inconnus)  (se cache sous les meubles)

Proche des personnes connues


	
	Opposante, incapable de résister à la frustration

Angoisses

Convulsions, se tape la tête 

contre les murs

mise en danger
	Troubles du langage
	Négligence/ relation parents inadéquate

(schizophrènes)

	F
	Regard fuyant en présence de sa mère

Se cache le visage

se colle à l’adulte
	
	Agressif -  régression

Hyperactif

Enurésie

Mise en danger
	Tr des acquisitions (légères)

Tr du langage (écrit, lecture)

Tr de la concentration
	Négligence et abus/  mère violente  (organisation limite)

	G
	S’exclut du groupe
	
	Agressivité, intolérant à la frustration, 

Tr du sommeil
	Troubles du langage et des acquisitions ++
	Negligence ++

Mère carencée 

(dépressive)

	H
	Non communiquant
	
	détresse
	Troubles du langage et des acquisitions ++
	Negligence ++

Mère carencée 

(dépressive)

	I
	S’isole du groupe

Déambule seule dans le couloir

Refuse de s’asseoir
	
	Depressive, anorexie grave, mise en danger
	
	Négligence (parents non conscients des troubles psy)

Abus (maltraitée par son frère)

	J
	Attachement insécure, besoin d’être sans cesse rassuré
	
	Tr du sommeil, régression, agressivité

Mise en danger (retrouvé dans la rue)
	Troubles du langage +++ et des acquisitions ++


	Negligence ++

Mère carencée 

(dépressive)

	K
	Demande une relation exclusive

Recherche la relation, se colle à l’adulte
	
	Tr du sommeil, enurésie, agressif, régression, persévération, mimétisme

depressif
	Tr du langage et des acquisitions
	Négligence et abus/ mère très violente verbalement (psychotique)

	L
	Difficulté à se lier aux autres ++
	
	Ne supporte pas la frustration, agressivité, colère


	Tr des acquisitions et de l’apprentissage 

tr du langage

tr de la concentration
	Negligence ++

Mère carencée 

(dépressive)


Contexte familial et environnemental de l’enfant

Les sept autres tableaux concernent l’environnement de l’enfant :

· tableau 3 : composition de la famille 

· tableau 4 : cadre de vie actuel de l’enfant

· tableau 5 : âge de suivi de l’enfant dans ses difficultés

· tableau 6 : type de maltraitance familiale observée

· Tableau 7 : Carence ou pathologie des parents

· Tableau 8 : soutien social ou familial

· Tableau 9 : pauvreté

	Mère seule

(père inconnu de l’enfant )
	Parents divorcés ou séparés. 

Enfant élevé par la mère
	Parents non divorcés



	1/12
	7/12
	4/12


Tableau 3 : composition de la famille

	Foyer ASE (aide sociale à l’enfance)
	En instance de placement familial (OPP demandée)

Vivait chez sa mère
	Chez ses parents

	9/12
	1/12
	2/12


Tableau 4 : Cadre de vie actuel de l’enfant

Concernant le lieu de vie en foyer ASE, il s’agit d’enfants qui vivaient chez les parents et qui ont été placés en raison de leur mise en danger dans le foyer familial.

	Age de repérage des difficultés psychologiques
	2 ans
	4 ans
	6 ans

	Age à ce jour
	9 et 5 ans
	9 ans
	11 ans


Tableau 5 : âge de suivi de l’enfant dans ses difficultés

Le tableau 5 donne une indication sur le suivi à long terme des enfants, qui aujourd’hui sont suivis en milieu hospitalier. Nous n’utilisons pas ces données dans nos résultats puisque les éléments relatifs à l’âge de repérage des difficultés psychologiques ne sont pas précisés. Concernant les enfants accueillis dans la maison d’enfants, il est difficile de répondre à cette question, il s’agit de cas de retards de développement important observés au moment où ces enfants ont été signalés comme maltraités et retirés de leur famille. Aucun dossier antérieur n’était consultable. Une enfant a fait l’objet d’un bilan psychologique en psychiatrie qui a conclu qu’elle n’avait pas de problème particulier (2 ans avant  le placement). Il nous a semblé intéressant de noter le suivi de ces enfants mais les données n’existant que pour un certain nombre d’entre eux, nous n’en tirerons aucune conclusion dans les résultats. 

	Maltraitance par négligence
	Maltraitance par abus

	12
	3


Tableau 6 : type de maltraitance observée

Les données de ces tableaux ont été strictement recueillies dans les dossiers des enfants. Parfois, il est noté que le milieu est « extrêmement violent », sans toutefois qu’il ressorte que l’enfant lui-même ait été maltraité psychologiquement. C’est un débat que nous avons retrouvé dans la littérature où, par exemple, la violence entre les parents peut être considérée comme  une maltraitance psychologique par abus, ce qui nous paraît assez cohérent. Toutefois, nous n’avons pas noté dans nos grilles une maltraitance psychologique active lorsqu’elle ne ressortait pas expressément. 

Les éléments notés dans les trois tableaux suivants sont inscrits dans les dossiers des enfants  (rapports médicaux ou juridiques). Il n’a pas été précisé qui a fait le diagnostic, depuis quand ; il était posé en relation avec les grandes structures nosographiques (psychotique, organisation limite….).

	Carence parentale
	Psychopathologie de la mère
	Psychopathologie du père
	Niveau intellectuel déficitaire
	Fratrie suivie en psychiatrie

	
	10
	8
	8
	4


Tableau 7 : carence ou pathologie parentale

Les deux tableaux ci-dessous renvoient à des éléments concernant la famille de l’enfant. La famille bénéficie t’elle de soutien social ou non. Nous ne parlons pas du soutien social juridique mais du soutien social affectif de l’environnement. Par exemple, les parents avaient t-ils la possibilité de parler de leurs soucis avec des amis ou des membres de leur famille ou étaient-ils complètement isolés avec leurs problèmes à surmonter.

	
	oui
	non

	Soutien social
	0
	12

	Soutien familial
	2
	10


Tableau 8 : soutien social et familial

	Mauvais statut économique - Pauvreté
	Bon statut économique

	11
	1


Tableau 9 : statut économique

La pauvreté touche presque la population entière (91,66%) des enfants observés.

Graphique 1 : % des enfants présentant chaque trouble
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Dans le graphique ci-dessus, nous observons les troubles et les  manifestations psychopathologiques des  douze enfants. Pour cette population relativement réduite, nous avons distingué 16 types de manifestations différentes. Il en ressort quelques spécificités que nous allons maintenant commenter.

Le trouble le plus spécifique par rapport aux autres troubles dans la population observée est celui des « troubles du langage ». Il se retrouve dans 83,33% de la population.

Dans une proportion importante suivent « les troubles des interactions » et « le retard mental ». Il se retrouve dans 75% de la population.

Pour une part identique viennent les « troubles du sommeil », « l’agressivité », « l’instabilité », « l’hyperactivité et les problèmes de concentration ». Ils se retrouvent chez 58,33% de la population.

Les manifestations directes de « régression » se retrouvent chez  50% de la population.

 « L’impulsivité» et «  manifestation dépressive » se retrouvent dans 41,67% de la population.

L’« énurésie » et la « mise en danger » concernent 33,39% de la population.

Pour les troubles concernant un seul enfant, nous pouvons noter que c’est le même qui a une « attitude de persévération » et un « comportement mimétique ». Ces comportements spécifiques par rapport aux autres enfants viennent s’ajouter à plusieurs autres troubles, notamment les troubles du langage, troubles du sommeil, énurésie, retard mental, comportement dépressif. Pour cet enfant, une maltraitance psychologique « active » et « passive » a été observée. 

Le « rituel » n’est retrouvé que chez un enfant mais il est très spécifique et vient s’ajouter à d’autres types de manifestations : troubles du sommeil, retard mental, agressivité, dépression, instabilité, mise en danger, hyperactivité importante. Ce « rituel » a été décrit par le père qui n’en comprend pas la raison. Lorsque l’enfant est chez ses parents, il remet systématiquement son propre couvert au moment du repas, après l’avoir retiré et rangé  dans un premier temps alors qu’il a été mis par les parents. Ce comportement concerne un enfant qui est suivi depuis l’âge de 2 ans et dont la maltraitance est identifiée comme une négligence du fait de parents extrêmement carencés. Le père est signalé comme ayant subi des violences physiques dans l’enfance et a été  suspecté d’en infliger à son fils. Mais ce dernier élément n’a jamais été avéré. Lors des visites de ses parents, l’enfant a tendance à se blottir dans les bras de son père. Si ce comportement est en relation à une maltraitance par carence des parents, il s’avère que le frère ainé est suivi en thérapie depuis plusieurs années et présente plutôt un comportement « renfermé » mais « prêt à bondir » comme cela a été le cas puisqu’on le décrit comme pouvant avoir des colères assez violentes. 

Quand au trouble de l’alimentation observé chez un seul enfant (une fille), il s’agit d’une anorexie grave mettant la vie de l’enfant en danger chez lequel nous retrouvons également des manifestations dépressives. Pour cette enfant, les deux types de maltraitance ont également été observées. Une maltraitance passive des parents, qui ne s’interrogent pas du tout sur la détresse de leur fille (comme pouvant être un comportement lié à une situation ou un événement particulier survenu dans la famille ou à l’extérieur) alors qu’elle dure depuis plusieurs années. Une maltraitance active, de son frère ainé qui a employé à son égard des termes vulgaires, relatifs à son image corporelle (grosse vache) et qui a commis une action grave d’intrusion dans sa vie intime (diffusion d’écrits intimes de l’enfant).

De façon plus générale, nous constatons que les répercussions de la maltraitance ne s’expriment pas par un trouble isolé. Pour chacun des enfants il y a une conjugaison de troubles  et nous notons qu’ils sont difficilement identifiables au cours d’une simple observation, même si des antécédents sont relatés dans les dossiers. Par ailleurs, nous n’avons aucun renseignement sur des facteurs de risque périnataux ou génétiques avérés. 

Dans ces  différentes manifestations psychopathologiques, observons-nous des « manifestations actives » et des « manifestations passives » ?

Nous avons  établi une classification des troubles dans ce sens où nous observons  69% de « manifestations passives », 15% de « manifestations actives », 8% de  « manifestations mixtes » et 8% qui ont peu ou pas de manifestations psychopathologiques. Nous retrouvons ces données dans le graphique 2, ci-dessous, à partir duquel nous allons expliciter notre classement.
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Graphique 2 : %  des manifestations « actives », mixtes et « passives » 

Nous avons classé dans les « manifestations passives » (69%), les troubles des interactions par « retrait » ou « adhésivité » (l’enfant se colle à l’adulte) et par « mise à distance ». Nous avons constaté que les manifestations psychopathologiques, associées dans ce cadre là, s’inscrivaient soit comme mécanismes de défense (hyperactivité, agressivité, réactions de colère), soit comme l’expression d’une souffrance psychique (détresse, depression, mise en danger) ou d’une souffrance psychosomatique (convulsion, troubles du sommeil). 

Les « manifestations mixtes » (actives et passives), observées dans 15% des cas, ont été identifiées en tenant compte du type d’interaction (recherche la relation et se colle à l’adulte pour un même enfant) associé aux manifestations de défense décrites ci-dessus.

Les « manifestations actives » sont observées dans 8% des cas et concernent une tentative d’entrer (avec difficulté) en relation avec autrui, ce trouble des interactions étant associé à une agressivité.

Dans 8% des cas (1 seul enfant), il n’y a pas d’éléments probants concernant les manifestations psychopathologiques. Pour cet enfant, un léger retard des acquisitions est observé.

En établissant ce compte rendu des résultats, nous nous apercevons que les éléments sont loin d’être binaires  (actifs versus passifs). Par exemple, nous pouvons identifier d’importantes manifestations passives (retrait, regression) qui engendrent des manifestations de défense du type agressivité ou hyperactivité  que nous ne pouvons identifier comme « manifestations actives » pures qui interviendraient comme « manière d’être » d’un enfant. Nous reviendrons sur cette question dans l’interprétation de nos résultats.

VI – Interprétation des résultats et discussion 

Tenter d’identifier des manifestations psychopathologiques particulières liées à  une maltraitance psychologique spécifique (par abus ou par négligence), but de notre travail dans ce mémoire, est d’une grande complexité. Nous avons vu que tous les enfants ayant participé à notre recherche étaient maltraités psychologiquement et les données que nous avons recueillies ont montré qu’il s’agissait d’une maltraitance par négligence dans 100% des cas. Nous n’avons identifié une maltraitance par abus que dans 25% des cas, mais lorsque les données signalent un climat de violence extrême, que dire ? Dans ces 25% aucun des enfants n’a parlé de cette maltraitance, elle a été constatée par l’environnement soignant.

La maltraitance par négligence et par abus

Tous les enfants auxquels nous avons soumis notre grille d’observation ont subi, selon les éléments du dossier, une maltraitance par négligence. Les données font ressortir que cette maltraitance psychologique par négligence intervient alors que dix mères sur douze souffrent d’une pathologie psychiatrique, plus ou moins bien définie. Chez huit pères sur douze, il est indiqué également une pathologie psychiatrique, cette dernière est encore moins bien précisée (alcoolisme, violence…). Pour huit enfants sur douze, le milieu familial est d’un niveau intellectuel faible, voire déficitaire. Les familles des douze enfants n’ont aucun soutien social et deux seulement bénéficient d’un soutien familial. La pauvreté est repérable dans onze familles sur douze. Les parents sont divorcés dans sept cas sur douze. Les enfants sont placés en foyer ou en instance de l’être dans dix cas sur douze.

La conjugaison de ces éléments nous amène à formuler une première remarque : nos observations révèlent que « maltraitance par négligence » et « carence familiale » sont particulièrement liées. Les éléments relevés concernant la famille posent le problème de l’intentionalité de l’acte de négligence. En effet, comment peut-on simplement s’occuper d’un enfant (souvent plusieurs enfants sont concernés) lorsque l’on est débordé par une maladie psychiatrique, sans environnement pour ouvrir son espace psychique, obtenir des conseils, que l’on vit seul, sans argent… ? 

Le fait que ces familles n’aient pas bénéficié de soutien social et très peu de soutien familial rappelle les nombreux constats notés dans l’analyse de la littérature concernant les actions de prévention pour ces familles. Comment, à quel niveau et avec quels moyens  sont autant de questions auxquelles ce travail ne peut répondre.

Parmi les cas que nous présentons, une mère a été capable d’exprimer son incapacité à s’occuper de ses enfants et son vœu qu’ils restent placés en demandant la possibilité de les voir régulièrement. Avoir cette possibilité est déjà un premier pas. Dans ce cas précis, cela a permis à l’enfant de prendre un peu de distance et d’attendre les visites de sa mère avec du plaisir, même si l’anxiété est restée persistante.

Dans nos observations, nous n’avons trouvé aucun enfant souhaitant rompre avec ses parents. Tous réclament  leur visite et montrent une tristesse lorsqu’ils n’ont plus de nouvelles. La notion de « négligence » perdure, on le voit, même lorsque  l’enfant est retiré du milieu qui le maltraite. 

Du point de vue de la pathologie de la mère, nous observons que six mères sont dépressives (acte suicidaire), trois sont psychotiques et une est décrite comme un « état limite ». Les pères sont soit  « absents » (inconnu, ou divorcé de la mère et éloigné des enfants, ne s’occupe pas de l’enfant), soit « présents » (décrits comme violent ou atteint de schizophrénie).

De la part des parents, nous avons constaté  beaucoup d’ambivalence. C’est ici encore un point intéressant dans la suite de ce mémoire que de travailler sur l’expression de cette ambivalence. En effet, mais cela demanderait à être confirmé par une étude, l’ambivalence que nous avons observée chez les parents n’est pas semblable d’un parent à l’autre. Souvent, elle nous est apparue plutôt comme l’expression d’un conflit associé à un débordement et d’une impuissance manifeste par rapport à l’étendue de leurs multiples problèmes que d’une ambivalence psychologique.

La maltraitance psychologique par abus est confirmée dans trois cas sur douze. Est-ce une réalité ou est-ce la maltraitance la plus difficilement observable ? Pour que cette maltraitance puisse être notée, il faut qu’elle puisse être dite ou entendue par l’environnement. Elle ne se voit pas en dehors de la situation de maltraitance. L’enfant dit rarement qu’il a été insulté par ses parents, parfois il peut lui-même s’accuser d’être un menteur, un fainéant, un imbécile, un méchant, etc. 

Dans deux cas sur trois, la maltraitance par abus est infligée par la mère qui insulte gravement l’enfant. Dans ces deux cas, les deux mères souffrent elles-mêmes de troubles psychiatriques avérés (psychotique et état limite). Dans l’autre cas, la maltraitance par abus (atteinte à son image corporelle) est venue du frère de la jeune enfant. Mais ici encore, n’est-ce pas une maltraitance par abus, d’exiger de ses enfants un modèle défini de ce que doit être un corps bien fait, comme cela est rapporté dans le dossier de cette jeune anorexique ? 

Les traits communs des trois enfants sont des troubles des interactions ; dans le cas des deux premiers, on trouve un trouble des interactions par « adhésivité » (l’enfant se colle à l’adulte), alors que le troisième s’isole et fuit la relation. Nous comparons plus loin les particularités de ces troubles. Les deux premiers enfants ont également en commun les troubles suivants : troubles des acquisitions, agressivité, régression et énurésie. Deux des enfants ont des manifestations dépressives et une mise en danger.

Identifier la maltraitance est une première étape de la protection de l’enfant, elle n’est pas une fin. L’enfant maltraité est avant tout un enfant en train de se développer dans un environnement social. Un système complexe qui peut nuire ou favoriser son ouverture sur ses mondes
. Mais protéger l’enfant, ne veut pas dire l’extraire systématiquement de l’environnement qui le maltraite
, ce qui participe parfois pour lui à une autre maltraitance, d’une autre forme. Nous avons pu constater à maintes reprises durant ce travail que l’enfant éloigné des siens souffrait de cet éloignement, même si manifestement une amélioration des troubles de son comportement s’exprimait. La compréhension de ce paradoxe demanderait une analyse plus profonde de ses composantes manifestes. Il est urgent, en tout état de cause,  de trouver les moyens de protéger l’enfant et de proposer du soutien à des parents qui n’ont pas les moyens de le trouver eux-mêmes. 

Un autre problème posé, que nous avons retrouvé dans la littérature, est celui de l’inclusion dans la définition de la maltraitance ce que nous pourrions appeler  « maltraitance de fait », celle relative au climat de violence familial, même si cette violence n’est pas directement adressée à l’enfant particulier. Nous avons vu dans notre revue de littérature que P. Durning rapportait cette maltraitance à une forme indirecte de violence psychologique. 

Nous posions dans notre hypothèse que nous nous attendions à constater des troubles du développement cognitif, notamment au niveau de l’acquisition du langage et de son expression. 

C’est en effet deux points qui se distinguent nettement de l’ensemble des manifestations observées. 

Les  troubles du langage  et le retard mental

Deux enfants n’ont pas de troubles du langage. Pour les dix autres enfants les  troubles s’expriment de différentes façons :

· troubles arthritiques sans trouble de la communication (6 ans 1/2)

· propos confus (8 ans)

· peu de langage et de faible amplitude (5 ans 1/2)

· difficulté de verbalisation  pour deux enfants jumelles (7 ans)

· troubles graves du langage (déformation des mots) (9 ans 1/2)

· difficulté principalement avec la langue écrite et la lecture (9 ans 1/2)

· longtemps mutique, difficulté de compréhension du langage (12 ans)

· n’a pas acquis le langage (4 ans)

· difficulté d’élocution et retard d’acquisition (8 ans) (sa sœur jumelle n’a pas de troubles du langage)

Le retard mental dans le développement cognitif, notamment les acquisitions scolaires varient entre un léger retard et des acquisitions scolaires vraiment perturbées ne permettant pas à l’enfant de suivre une scolarité dans une classe normale.  

Les troubles du langage et le retard mental sont deux éléments majeurs dans notre observation. Ils pourraient indiquer que la maltraitance psychologique entraîne des troubles du développement psychologique de l’enfant dans la sphère particulière de la communication et du langage, ou l’inverse (ou encore une autre configuration) qui entraîne un retard intellectuel. Bien entendu la faible population et les troubles graves ayant entrainé soit une hospitalisation, soit un placement, incitent à la prudence et à ne pas faire une généralisation de ces résultats constatés dans ce travail.

Nous rappelerons une des hypothèses de Vygotski à propos d’une discussion sur le langage égocentrique de l’enfant avec la théorie de Piaget. Nous n’aborderons pas cette discussion mais ce que dit Vygotski : 

« la fonction initiale du langage est la fonction de communication, de liaison sociale, d’action sur l’entourage, aussi bien chez les adultes que chez l’enfant. Ainsi le langage initial de l’enfant est purement social ; il serait incorrect de l’appeler langage socialisé, puisqu’à ce mot est liée l’idée de quelque chose de non social au départ, qui ne le devient qu’en se modifiant en se développant.

Ce n’est que plus tard, au cours de la croissance que le langage social de l’enfant, qui exerce plusieurs fonctions, se développe selon le principe de la différenciation et qu’à un certain âge il se divise en langage égocentrique et langage communicatif. 

Ainsi selon cette hypothèse, c’est sur une base sociale qu’apparaît le langage égocentrique, l’enfant transférant les formes sociales du comportement, les formes d’activité collective dans la sphère des fonctions psychiques individuelles.

Le langage égocentrique, qui s’est détaché du langage social, se transforme ensuite en langage intérieur, base de la pensée tant autistique que logique de l’enfant. »
 (p76). 

Cette hypothèse pourrait être un aspect de la compréhension de ce lien entre les difficultés de l’enfant liées au langage et le retard mental que nous observons, la mentalisation étant dépendante de l’accès au langage égocentrique.

Ce sont les travaux de Bruner (Bruner, 1983), Vytgotski
 (Vytgotski, 1985) ou de Bakhtine
 (Bakhtine, 1984) pour ne citer que quelques-uns qui selon différentes approches ont fait ressortir la notion d’étayage, d’interaction et d’environnement ayant un rôle primordial dans le developpement cognitif et notamment les acquisitions du langage par l’enfant. Les observations que nous avons faites à ce niveau, qui établissent que les enfants sont privés d’un environnement requis pour leur développement « normal » confirment leurs théories. Par exemple, pour Jerome Bruner, parler est une conduite sociale hautement significative et c’est dans l’interaction que l’enfant apprend les structures à utiliser pour se faire comprendre. 

 “Dans le déroulement de tels échanges (…) l’enfant acquiert des savoir-faire qui jouent un rôle au moins aussi important dans l’utilisation et la compréhension du langage que ne joue censément la maîtrise de la grammaire. Cet apprentissage repose pour une large part sur le fait qu’il y a interprétation par la mère des intentions de l’enfant, celui-ci acceptant ou refusant cette interprétation mais apprenant en chemin quelles sont les interprétations que suscitent ses tentatives et comment ces interprétations peuvent être modifiées.”

Bakhtine dit qu’un énoncé s'élabore dès son début en fonction de la réaction-réponse éventuelle de l’interlocuteur que les auditeurs ne sont pas passifs, qu’ils partici​pent activement à l'échange verbal qui s'engage. Pour lui, le destinataire est une partie constitutive de l’énoncé. Il est inclus en tant qu’ayant lui-même un discours et une réponse présumée par le locuteur “C'est sous l'influence plus ou moins grande de l'allocutaire et de sa réponse pré​sumée que le locuteur sélectionne tous les moyens linguistiques dont il a besoin"
. 

Nous avons vu plus haut comment Vytkoski aborde la base de la pensée de l’enfant sans parler de son travail très intéressant sur les capacités de l’enfant à apprendre en interaction avec l’autre, avec son concept de « zone proximale de développement ». 

Ces éléments prennent toute leur importance dans le cas présent où les troubles psychopathologiques et déficitaires intellectuels sont retrouvés chez plus des 2/3 des parents.

Maintenant  nous allons aborder les manifestations psychopathologiques proprement dites.

Les troubles des interactions

Les troubles des interactions sont en tête des manifestations psychopathologiques observées chez les enfants (75% des enfants ont des troubles des interactions). Nous pensons même que nous aurions pu inclure un autre enfant décrit comme sociable, après un an de placement, mais présentant des troubles du sommeil, un besoin d’être rassuré, des manifestations régressives, qui ne parlait pas à un an et auquel la mère manifestait un attachement très important (dormait avec lui pour ne pas le laisser seul…). Cette sociabilité est notée chez cet enfant du  fait qu’il a pu lier avec un autre enfant un lien privilégié. Au point que l’environnement éducatif pense qu’il a appris à parler grâce à son camarade qui lui faisait répéter les mots. 

Nous avons vu dans le tableau 1 que ces troubles ne s’expriment pas de la même façon et nous  pouvons en observer trois grandes catégories : le retrait (isolement, difficultés à entrer en relation avec l’autre), l’adhésivité (se coller à l’adulte) et la distance que nous différencions du retrait, dans le sens où l’enfant maintient réellement une distance entre lui et l’autre sans s’exclure véritablement de la situation.

Reprenons ces trois catégories en rapport avec les troubles psychopathologiques et les troubles cognitifs (cf tableau 2).

Les troubles des interactions par « retrait »

Les quatre enfants impliqués dans les troubles des interactions par « retrait » sont tous négligés, deux par manque de soins importants alors que la mère est incapable de s’occuper d’eux. 

Un des enfants est le témoin permanent d’une violence extrême entre les parents. Cet enfant présente également des manifestations dépressives importantes, une hypersomnie et un retard de croissance (elle a un traitement hormonal pour ce problème). 

Un des enfants est négligé dans le fait que les parents ignorent totalement ses problèmes et font régner une éducation de fer ainsi qu’une valorisation d’idéaux auxquels les enfants (6 dans la fratrie) doivent se conformer. Elle a subi également une maltraitance par abus de son frère qui a dévalorisé fortement son image. 

les troubles des interactions par « adhésivité »

Les trois enfants impliqués dans les troubles des interactions par « adhésivité » sont tous négligés. Deux d’entre eux ont subi une maltraitance par abus. Le troisième a des parents très carencés. C’est également cet enfant qui a eu une période de mise en danger en faisant des fugues, certaines situations sont ritualisées (cf. description par le père).

Il est à noter que les deux enfants ayant subi une maltraitance par abus « se colle » à l’adulte qui s’occupe de lui à un moment donné et que ce n’est pas nécessairement la même personne. C’est dans le mode de relation à l’autre que cette « adhésivité » est visible. Pour le troisième enfant, cette attitude n’a été observée qu’avec son père.

Les trois enfants ne présentent pas que cette « adhésivité » à l’autre, ils recherchent également à établir un lien avec autrui, cependant de différente façon, l’un en demandant une relation exclusive, le second de façon très ambivalente (agression-adhésivité), le troisième crée un lien fugage (prend la main de l’adulte, lui sourit, fait quelques pas et part en courant).

les troubles des interaction par une mise à distance de l’autre

Les deux enfants impliqués plus spécifiquement dans ce type d’interaction sont deux jumelles dont les parents tous les deux schizophrènes ont des « relations inadéquates » (par exemple, la mère les embrasse sur la bouche en riant). Elles sont toutes les deux négligées. L’une des jumelles souffre également de troubles somatiques importants (asthme, troubles ORL et pulmonaire), l’autre jumelle se met en danger en se tapant violemment la tête contre les murs. Les parents sont complètement imprévisibles, parfois ils réclament leurs enfants sans cesse, parfois,  ils sont plusieurs mois sans donner signe de vie.

Les symptômes associés à un état d’alarme

Près de 60% des enfants (58,33%), présentent des troubles du sommeil, un comportement agressif, une instabilité, une hyperactivité ou un trouble de la concentration. Nous avons vu que ces différentes manifestations ne sont pas les mêmes d’un enfant à l’autre (cf Tableau 1).

Ces symptômes que nous lions à un état d’alarme viennent rappeler la description que le DSM-IV (Mini DSM-IV, 1996) fait du Syndrome de Stress Post-Traumatique
 au point D. : Symptômes persistants traduisant une hyperactivité neurovégétative (non présents avant le trauma), comme indiqué par deux (ou plus) des symptômes suivants :(1) difficulté à s'endormir ou rester endormi ; (2) irritabilité ou crises de colère ; (3) difficulté à se concentrer ; (4) hyper vigilance ; (5) réactions effrayées exagérées.

Le diagnostic d’état de stress post-traumatique décrit précisément les symptômes qui apparaissent quand une personne fait l’expérience de traumatismes de courte durée mais non des traumatismes chroniques qui vont se perpétuer pendant des mois et des années. La clinique comme la recherche ont montré que le diagnostic d’État de stress post traumatique (ESPT) ne prend pas en compte la blessure psychologique profonde qui se produit avec de tels traumatismes prolongés et répétés. Herman
 (Herman, 1992), parlera alors de « PTSD complexe » et de « traumatismes complexes » qui se caractérisent par le fait qu’une personne est sous le contrôle de quelqu’un (ou d’une situation) qui la traumatise et est incapable de s’en extraire (comme il nous semble,  les situations de négligence, de délaissement et de violence psychologique durant l’enfance). Il décrira alors 5 grands axes :

· 1. Altération dans la régulation de l’état affectif

· troubles chroniques de la régulation des affects ;         

· difficultés à moduler les réactions de colère ;        

· comportements auto-agressifs et suicidaires ;·         

· difficultés à moduler l’engagement dans des activités sexuelles ;         

· comportements impulsifs ;         

· prises de risque.

· 2.      Altération de l’attention et de l’état de conscience         

· amnésie (totale ou partielle) ;         

· épisode dissociatif transitoire (dépersonnalisation, déréalisation, autres).

· 3. Somatisations

· douleurs chroniques ;         

· troubles somatiques fonctionnels ;         

· symptômes conversifs ;         

· symptômes sexuels. 

· 4. Modifications chroniques du caractère       

· altérations de la perception de soi ;         

· altérations de la perception de l’agresseur (mais on peut se demander si le désir de vengeance est normal ou pathologique) ;         

· altérations de la relation aux autres. 

· 5. Altération des systèmes de sens         

· désespoir ;        
· la perte de certaines croyances, qui soutenaient jusque là l’individu.
Nous pensons en effet, que les manifestations  observées s’inscrivent dans un stress de longue durée et que les spécificités d’un état de stress post traumatique devraient être recherchées plus systématiquement dans la suite de ce travail. Par exemple, les somatisations n’ont été notées dans les dossiers des enfants que lorsqu’elles étaient particulièrement importantes, comme le montre le tableau 2, où une enfant est suivi pour un retard de croissance (traitement hormonal) où une autre enfant a des troubles pulmonaires et ORL très importants et des crises d’asthme. 

Les troubles du sommeil, très importants dans notre population, sont de différentes natures, ils vont de la difficulté à s’endormir, même à se coucher, aux réveils anxieux, voire à des terreurs nocturnes et pour un enfant une hypersomnie. Au regard des troubles des interactions que nous avons observés, il semble cohérent que les enfants aient un sommeil perturbé. Ces enfants n’ont certes pas la sécurité de base qui nous renvoit aux travaux de M. Ainsworth (Ainsworth, 1974). Nous citerons un numéro de Pour la recherche
, très documenté avec une bibliographie commentée sur cette question écrit par Philippe Mazet qui fait une revue très précise des différents auteurs qui se sont penchés sur les interactions précoces, avec notamment les modalités d’attachement  de l’enfant à sa mère décrites par Ainsworth :

«  l’attachement sûr ou sécurisant d’un enfant à l’égard de sa mère, qui est amené, comme le montre l’étude des interactions pendant les retrouvailles, à rechercher la proximité de sa mère pour retrouver sécurité et confiance ; l’attachement insécurisant ou anxieux avec deux sous-groupes, l’attachement anxieux « ambivalent » d’un nourrisson qui lors des retrouvailles va alterner des comportements de retrait et de rapprochement avec sa figure d’attachement, et l’attachement anxieux « évitant » marqué par des comportements d’évitement du nourrisson lorsqu’il retrouve sa  mère. L’hypothèse qui semble confirmée par de nombreuses études ultérieures est que le type de ces interactions observées dans cette situation d’observation standardisée rend compte des modalités d’attachement du jeune enfant à la figure maternelle et a un certain degré de valeur prédictive sur  l’évolution psychologique de l’enfant. »

Exceptés les troubles du sommeil, nous observons que les autres manifestations touchant 60% des enfants concernent une relation avec un objet, que cela soit une personne ou une activité. Léon Michaux
 (Michaux, 1964)
 distinguait les réactions affectives négatives qui s’inscrivaient dans un repli de l’enfant (bouderie, mutisme ou absence de parole sans autre trouble appartenant au domaine physique), des réactions affectives positives tournées vers l’extérieur (colères explosives, fugues). Nous retrouvons ce second type de manifestations chez les enfants observés. Ces  troubles semblent manifester une incapacité à investir positivement un objet durant une longue période. Nous pensons en effet qu’il s’agit ici de réactions affectives, résultat d’un débordement que l’enfant n’a pas les capacités de gérer, associées à l’absence de contenance et de possibilité d’investissement que représente un environnement instable et peu fiable.

Les troubles régressifs et les signes dépressifs

Nous avons noté que la moitié des enfants avait des manifestations de régression (dans l’acception psychodynamique du terme). Cela nous semble peu mais cette observation n’est sans doute pas obligatoirement inscrite dans le dossier. Nous pensons que la moitié a un comportement particulièrement régressif et qu’il a été noté dans des contextes, par exemple, d’agression puis de régression ou encore dans des moments de frustration intense pour l’enfant (départ des parents après une visite).

Les signes dépressifs sont notés pour 5 enfants mais là encore, d’autres enfants auraient pu être ajoutés, notamment, chez plusieurs enfants ayant des troubles importants des interactions  les poussant à s’isoler et même parfois à se cacher. La mise en danger pourrait évidemment faire partie de ces troubles. Elle a été classée à part pour faire ressortir  l’aspect « passage à l’acte » possible pour une partie des enfants. On peut noter d’ailleurs qu’un seul des enfant a été classé « déprimé » avec un comportement de « mise en danger ». Il s’agit de l’enfant anorexique grave. Les trois autres enfants pour lesquels nous avons noté une mise en danger, ont été retrouvés dans la rue ou sur un parking après être partis de la maison.

La distinction entre troubles régressifs et signes dépressifs est complexe.  Par exemple comment faire la part chez un enfant qui ne fait plus les activités qu’il aimait, qui se balance, qui refuse de s’asseoir, qui se cache derrrière une peluche ou qui refait pipi au lit ?

Cette question est posée également concernant les troubles du sommeil, quel part faire à la dépression chez une enfant qui s’endort partout (hypersomnie) ou qui a des difficultés de concentration ? 
Conclusion

Le rapport de l’OMS (OMS, 2002) signale que la négligence est définie par le fait que « les parents ne donnent pas les soins alors qu’ils sont dans la position de le faire », cependant ce rapport convient également que les parents négligents souffrent fréquemment d’isolement social, de troubles mentaux, de pauvreté… Dans ces conditions sont-ils dans la position de prendre soin de leurs enfants ? C’est ce qui ressort de notre travail et pose de façon intensive la question de la prévention qui devient un problème majeur dans le contexte de maltraitance.

Une étude récente
 montre un résultat tout à fait édifiant sur l’impact positif d’un programme de « stimulation » au sens de renforcer le comportement de la mère à s’occuper de son enfant avec de l’affection, par des jeux, des paroles réconfortantes et encourageantes dans des familles jamaïcaines très pauvres où 129 enfants ont été suivis pendant deux ans chaque semaine alors que les enfants de 9 à 24 mois, étaient très chétifs. Les résultats ont été rapportés quand les enfants avaient entre 17 et 18 ans. Le programme comportait trois groupes d’enfants : un qui recevait du lait pour le nourrir « supplementation », un groupe à partir duquel les mères étaient encouragées à s’occuper de leurs enfants « stimulation » et un groupe témoin. C’est pour ce dernier groupe que le résultat a été significativement meilleur qu’avec les deux autres. 

Au terme de ce mémoire, nous avons précisé plusieurs troubles rencontrés chez les enfants maltraités par carence ou par abus. Nous avons vu que dans les faits, ces deux caractères qui semblent à priori très distinctifs, sont en fait associés, au moins dans les cas d’abus. Nous avons vu également l’intrication des troubles qui se manifestent dans un contexte traumatique à long terme (état traumatique complexe). Nous soulevons maintenant différents points qui, outre la faiblesse de la population observée, limitent la généralisation des résultats mais qui ouvrent également des perspectives. 

1. la population est strictement composée d’enfants qui ont atteint un point tel de négligence qu’ils ont été retirés de leur milieu familial ou ont présenté des comportements assez inquiétants pour qu’ils soient hospitalisés. C’est bien dans ce cadre là qu’il faudra se référer à ce travail. 

2. il nous paraît assez évident que ce n’est pas la maltraitance qui était recherchée dans le contexte de l’hospitalisation et que bien des symptômes qui nous paraissent importants n’ont pas été notés, notamment le comportement alimentaire ou les troubles somatiques. Nous avons pu observer que tous les enfants avaient des troubles de l’interaction et que ceux-ci ne s’exprimaient pas de la même manière ni avec les mêmes personnes. Un travail spécifique sur ces troubles serait intéressant, même indispensable dans ce contexte de maltraitance. Nous avons pu observer Serge Lebovici
 dans le cadre d’un enregistrement video qui tentait de faire percevoir à un père son rejet vis-à-vis de son enfant, non pas parce qu’il ne l’aimait pas mais parce qu’il avait peur de prendre l’enfant dans les bras, à la suite d’un traumatisme qu’il avait subi lui-même. Le beau travail de Lebovici dans cette video était basé sur les interactions des parents avec leur enfant et l’aide qu’il apportait au père débordé, pour verbaliser ce qu’il ressentait ou ce dont il prenait conscience. Par exemple, le fait qu’il ne pouvait pas percevoir son enfant. Une autre vidéo de Philippe Mazet montre une situation analogue de troubles des interactions d’une mère, gravement traumatisée elle-même, avec son enfant hospitalisé à plusieurs reprises en pédiatrie pour un mericisme et des troubles de l’alimentation. 

3. notre grille d’observation a été satisfaisante. Elle devrait être adaptée pour un suivi longitudinal des enfants, par observations répétées qui permettraient de noter les modifications (ou non) de certaines manifestations psychopathologiques à partir du moment où l’enfant est pris en charge par une structure de soin ou éducative. 

4. un élément qui nous semble particulièrement à souligner est qu’un enfant peut se conduire de façon tout à fait opposée suivant qu’il est en relation avec une personne proche ou connue, ou à l’inverse qui ne fait pas partie de son monde.

5. un autre élément est que l’on retrouve chez ces enfants les différentes situations (étapes ?) qui vont du retrait et de l’isolement à la constitution de relations superficielles  jusqu’à des liens plus évolués. 

Ces différents éléments vont dans le sens d’une psychopathologie des relations et des investissements sensibles suivant les cas, soit à la négligence, soit à la proximité de l’objet primordial, celui-ci n’étant par ailleurs pas nécessairement un « bon objet ».  

L’attention portée dans ce mémoire aux manifestations passives et actives a permis de  distinguer les manifestations psychopathologiques comme défenses ou comme souffrances, dans un contexte d’adaptation, plutôt que comme un « comportement » déterminé. Ce travail fait ressortir également la place centrale des interactions comme organisatrices des manifestations  de l’enfant en réponse à ses craintes, ses peurs, sa souffrance face à la maltraitance qu’il subit ou à l’aide qu’il rencontre.

Ce mémoire ne prétend pas faire une généralisation à partir des observations et des résultats. Cependant, à partir de la complexité rencontrée dans ce cadre de travail, tant d’un point de vue des données cliniques mais également du cadre juridique et de la souffrance des familles qui entourent la maltraitance, nous pensons avoir apporté une pierre à cette réflexion et avoir participé à poser des questions pour aller plus loin.
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