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Sommaire
L’exposition & la violence conjugale touche un nombre important d’enfants dans notre
société, mais la communauté scientifique ne s’entend pas a reconnaitre I’exposition a la
violence conjugale comme une forme de mauvais traitement psychologique chez
’enfant (Trocmé et al., 2011). Par contre, ’impact de ces expériences est désormais
reconnu comme laissant de nombreuses conséquences chez les enfants qui en sont
témoins (Howell & Graham-Bermann, 2011; Lamers-Winkelman, Willemen, & Visser,
2012; Lourengo et al., 2013; McTavish, MacGregor, Wathen, & MacMillan, 2016;
Miller, Howell, & Graham-Bermann, 2012). Malgré que l’exposition a la violence
conjugale soit considérée parmi les €vénements traumatiques faisant partie du
traumatisme complexe, peu d’études ont, & ce jour, ét¢ effectuées en examinant les
diftérentiations entre les enfants directement victimes de traumatismes dans leur milieu
familial et ceux étant exposés a la violence conjugale, donc indirectement victimes de
cette violence. Cette étude aura donc pour but d’explorer si les conséquences chez les
enfants témoins de violence conjugale seulement sont aussi importantes que chez les
enfants qui sont directement victimes de traumatismes interpersonnels répétés. Dans cet
essal, les concepts de trauma et du traumatisme complexe sont utilisés afin de porter un
autre regard sur les impacts psychologiques et développementaux de la violence
conjugale chez I’enfant témoin. Les hypothéses de notre étude sont que I’exposition a la
violence conjugale peut aboutir & un diagnostic de traumatisme développemental avec

des conséquences aussi importantes et que I’exposition & la violence conjugale se
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manifesterait par des symptémes plus spécifiques et différents des autres traumatismes.
Des études récentes explorant les conséquences de 1’exposition a la violence conjugale
sont présentées et comparées a des études explorant les conséquences du traumatisme
interpersonnel familial répété vécu dans ’enfance. Il ressort donc que les enfants
exposés a la violence conjugale présentent des conséquences psychologiques
s’apparentant aux conséquences liées aux traumatismes interpersonnels répétés dans la
famille et se distinguent, par une plus grande complexité, d’un Trouble de stress post-
traumatique (TSPT). Toutefois, certaines différences ressortent selon les types de
mauvais traitements dont les enfants sont victimes, ainsi qu’a I’intérieur méme des types
de violence conjugale dont les enfants sont témoins. Un diagnostic plus précis et
spécifique, incluant des facteurs intrapsychiques et inconscients serait donc a

recommander afin de mieux cibler les interventions a préconiser aupres de ces enfants.
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Introduction



Les conséquences de I’exposition a la violence conjugale chez les enfants sont un
sujet plutot récent dans la recherche, lorsque comparées a I’étude de la maltraitance qui
date de plus d’un demi-siecle (Clément, Bernéche, Chamberland, & Fontaine, 2013).
Encore récemment, bien que I’exposition a la violence conjugale était de plus en plus
considéré comme une forme de mauvais traitement psychologique chez ’enfant, la
communauté scientifique n’était pas unanime a ce sujet (Trocmé et al., 2011). Toutefois,
la reconnaissance de I'impact de ces expériences est désormais reconnue dans notre

SOCiété.

Bien que ’exposition a la violence conjugale soit considérée par certains auteurs
comme pouvant €tre incluses dans le traumatisme complexe, peu d’études ont, a ce jour,
été effectu€es en examinant les différentiations entre les enfants directement victimes de
traumatismes dans leur milieu familial et ceux étant exposé€s a la violence conjugale,
donc indirectement victimes de cette violence. Dans cette optique, le présent essai, de
nature théorique et bas€ sur une recension des écrits, a pour but d’explorer si les
conséquences chez les enfants témoins de violence conjugale sont aussi importantes que
chez les enfants qui sont directement victimes de traumatisme physique et relationnel
dans la famille. Les concepts de trauma et du traumatisme complexé seront utilisés afin
de porter un autre regard sur les impacts psychologiques et développementaux de la

violence conjugale chez I’enfant témoin.



Dans un premier temps, la violence conjugale et I’enfant témoin seront abordés afin
de camper le sujet de la présente recension critique et de bien saisir les enjeux de la
problématique. Par la suite, I’historique du concept de trauma sera exposé en se centrant
plus particuliérement sur la théorie de Freud et sur la conception des Manuel Diagnostic
et Statistique des Troubles Mentaux (DSM). Cette section sera suivie du trauma chez
I’enfant et des nouvelles perspectives de recherche sur le sujet. Le traumatisme
complexe sera alors abordé. Par la suite, la méthode sera exposée afin d’éclairer de
quelle facon la recension s’est effectuée. Dans la présentation des résultats, les
conséquences de l’exposition a la violence conjugale chez |’enfant témoin seront
exposées et discutées, suivies des conséquences des traumatismes interpersonnels
complexes chez les enfants. Finalement, dans la discussion, les conséquences de
I’exposition & la violence conjugale chez I’enfant témoin seront comparées a ceux des
traumatismes interpersonnels directs. Une analyse réflexive sur les diagnostics concernant

les conséquences chez les enfants t€moins de violence conjugale sera effectuée.



Contexte théorique




Cette section débutera en abordant le concept de la violence conjugale et I’impact
sur I’enfant témoin. Par la suite, le concept de trauma psychologique sera abordé, suivi
des nouvelles conceptions diagnostiques du traumatisme chez I’enfant. Finalement, les

objectifs du présent essai seront présentés.

Violence conjugale

La violence conjugale fait partie d’une série d’actes se produisant de fagon
répétitive, ascendante (Gouvernement du Québec, 2012) et implique généralement
I’abus d’un partenaire sur I’autre avec lequel il entretient une relation intime (McGee,
1997). Elle réfere a I’utilisation de comportements qui ont pour objectif d’avoir un
contréle sur I’autre conjoint, de maniere coercitive et agressive, contre la volonté de la
personne qui le subit (Gouvernement du Québec, 2012; ministére de la Justice du
Canada, 2002). La violence conjugale peut se manifester sous forme d’agressions
physiques, psychologiques, verbales, sexuelles ou d’abus au plan économique

(Gouvernement du Québec, 2012; ministere de la Justice du Canada, 2002).

Prévalence de la violence conjugale
En 2013, I’Organisation mondiale de la santé révélait que pres de 30 % des femmes a
travers le monde subissent de la violence de nature physique ou sexuelle de la part de leur

conjoint au cours de la vie et, en Amérique du Nord, cette prévalence se chiffrait a 21,3 %



(World Health Organization, 2013). En 2014, au Canada, ce sont environ 342 000 femmes
et 418 000 hommes qui ont déclaré avoir €té victime de violence conjugale dans les cing
années précédentes (2009-2014), équivalent a 4 % de la population générale (Statistique
Canada, 2016). La méme année, plus de la moitié¢ des personnes (51 %) qui avaient été
victimes de violence conjugale dans les cing années précédentes et qui avaient des enfants
de moins de 15 ans vivant sous le méme toit, a affirmé que les enfants avaient été t¢émoins de
cette violence (Statistique Canada, 2016). L’exposition & la violence conjugale est donc un

phénomeéne qui touche un nombre important d’enfants.

Au Québec, en 2014, 18 746 infractions contre la personne ont €té commises dans un
contexte conjugal chez les individus dgés de 12 ans et plus, représentant le quart de la
totalité des victimes de crime contre la personne pour cette méme année dans la province
(ministére de la Sécurité publique, 2016). Les personnes de 18 a 24 ans représentent plus du
cinquieme de ces victimes (21,5 %) alors que les individus agés de 30 a 39 ans représentent
plus du quart (30,4 %) de ces victimes (ministere de la Sécurité publique, 2016). 1l est donc
possible de constater une prévalence élevée de violence conjugale se produisant & un 4ge ou
la parentalit¢ devient plus présente. Bien que la violence conjugale n’ait pas de sexe, les
femmes sont plus a risque de subir des formes de violence plus graves que les hommes, dont
des blessures physiques ou psychologiques (Statistique Canada, 2016). La meére, souvent le

donneur de soin de ’enfant, risque donc d’étre davantage affectée par la violence conjugale.



Quant a la durée moyenne des relations abusives chez les couples ayant des enfants, les
résultats des études varient de trois (Lamers-Winkelman, Willemen et al., 2012) a neuf ans
(de la Vega, de la Osa, Granero, & Ezpeleta, 2013; Graham-Bermann & Perkins, 2010;
Katz, Stettler, & Gurtovenko, 2016; McDonald, Corona et al., 2016). Les différences entre
les études sont essentiellement dues aux caractéristiques des €chantillons (talle de
I’échantillon, dge des enfants, méthode de recrutement), aux différentes mesures utilisées
ainsi qu’a la nationalité¢ des participants, considérant que ces études ont ét€ portées dans
différents pays. Chez les femmes qui ne demeurent plus avec le partenaire violent, un taux
¢levé d’entre elles maintiennent des contacts réguliers avec ceux-ci (Gewirtz, DeGarmo, &
Medhanie, 2011; Graham-Bermann & Perkins, 2010), laissant présager que la violence peut

perdurer au-dela de la relation conjugale.

L’enfant témoin

La violence conjugale ne touche pas seulement les parents impliqués dans les actes
violents, mais également les enfants qui y sont exposés (Bourret, 2006; Edleson, 1999;
McGee, 1997; Paradis, 2012). L’exposition a la violence conjugale peut prendre diverses
formes dont le fait d’en étre témoin direct (par ex. par I’exposition a des scénes de violence),
par I'implication de I’enfant dans la violence en tentant d’intervenir physiquement ou en
appelant de I’aide, mais aussi de mani¢re indirecte en entendant cette violence et en vivant
les conséquences physiques et psychologiques qu’elle peut entrainer (par ex., la dépression
chez les donneurs de soins victimes, les blessures et les signes de violence qui demeurent

parfois dans la maison) (Bourret, 2006; Hornor, 2005, Paradis, 2012). Au Québec, depuis



2008, ’exposition a la violence conjugale est admise comme un motif de compromission
a la sécurité et au développement de 1’enfant selon la Loi de la Protection de la Jeunesse
au mé€me sens que les autres formes de mauvais traitements psychologiques

(Gouvernement du Québec, 2008).

Ainsi, les enfants ne sont pas passifs face a la violence conjugale, et cette derniere peut
les affecter, méme s’ils n’en sont pas directement témoins (Fortin, 2005). Selon une étude de
DeBoard-Lucas et Grych (2011), les deux attitudes les plus communes adoptées face a la
violence des parents seraient de tenter d’y mettre fin (ex. en intervenant directement dans le
conflit ou en appelant la police) ou alors de renoncer (ex. en quittant la piece). Les enfants
deviennent donc partie prenante du conflit en s’impliquant de différentes fagons dans celui-
ci. De plus, il arrive que les enfants soient impliqués dans le conflit en étant physiquement
agresses lors de I'incident (Bourret, 2006; Clément et al., 2013; Fantuzzo, Boruch, Beriama,
& Atkins, 1997). En effet, chez les enfants plus dgés, ils sont parfois eux-mémes blesses
physiquement en tentant de protéger un de leur parent alors que chez les plus jeunes, ils
peuvent étre blessés en se trouvant dans les bras de leur mére au moment de la violence
(Bourret, 2006). Aussi, bien que la violence conjugale soit vécue de fagon directe ou
indirecte, les enfants témoins vivent les conséquences physiques et psychologiques qu’elle
peut entrainer (par ex., la dépression chez les donneurs de soins victimes, les blessures et les
signes de violence qui sont parfois visibles dans la maison) (Bourret, 2006; Holden, Gefiner,

& Jouriles, 1998; Hornor, 2005; McGee, 1997; Paradis, 2012).



La prévalence des enfants témoins. Aux Etats-Unis, en 2006, le nombre d’enfants
témoins de violence conjugale était estimé a 15,5 millions, dont sept millions qui auraient
¢€té témoins de violences séveres entre les parents, tels qu’avoir €t¢ menacés avec une arme,
avoir ¢té agressés physiquement, victimes d’étouffements ou de brilures (McDonald,
Jouriles, Ramisetty-Mikler, Caetano, & Green, 2006). De plus, toujours au Etats-Unis, une
¢tude de Finkelhor et ses collaborateurs (2009) sur 4549 enfants dgée de 0 a 17 ans, indique
que 6,2% des enfants ont ét¢ témoins d’un assaut entre leurs parents dans la demiére année

et ce chiffre augmente a 16,3% depuis leur naissance.

Plus prés de nous, au Québec, une enquéte menée en 2012, portant sur la violence
familiale dans la vie de 3629 enfants, révele qu’annuellement 25 % des enfants de 6 mois a
17 ans qui vivent dans un ménage privé ont connaissance ou sont témoins de violence
verbale entre leurs parents et 6 % des enfants en sont témoins de fagon répétée, soit trois fois
ou plus dans une année (Clément et al., 2013). De plus, des conduites de violence physique
entre les parents toucheraient 1,9 % des enfants au Québec alors que des conduites de
violence psychologique toucheraient 6 % des enfants (Clément et al., 2013). Les résultats
de cette étude ne prennent toutefois pas en compte les enfants vivant dans un logement
collectif (par ex., centre jeunesse, résidence scolaire, foyer pour jeunes contrevenants) ou
ceux qui résident sur une réserve autochtone ou sur les territoires Cris ou Inuits, pouvant
alors minimiser le pourcentage d’enfants exposés. Ainsi, ces données font état de ’ampleur
du phénomeéne pour les enfants qui sont exposés a la violence conjugale. Néanmoins, il est

possible de croire que le nombre d’enfants exposés indirectement a la violence conjugale est
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d’autant plus €élevé et possiblement peu ¢étudié, di a la complexité¢ du phénoméne d’un point

de vue théorique et méthodologique.

L’enfant témoin : multidétermination et complexité de D’exposition a la
violence conjugale. L’étude sur I’exposition a la violence et ses conséquences peut étre
considérée comme un phénomene complexe et multidéterminé puisque la majorité des
enfants témoins de violence sont exposés a plus d’un type de violence (Bogat, Levendosky,
von Eye, & Davidson Ii, 2011; Chemtob & Carlson, 2004; Grasso et al., 2016; Lamers-
Winkelman, Willemen et al., 2012). Selon I’Enquéte sur la violence familiale dans la vie
des enfants au Québec mentionnée précédemment, dans la population générale, 3,3 % des
enfants exposés a la violence conjugale auraient ét€ témoins a la fois de violence verbale et
psychologique et 0,9 % a la fois a de la violence verbale, psychologique et physique
(Clément et al., 2013). Selon une autre étude concernant un échantillon de 208 enfants
néerlandais des deux sexes, dgés de 2 a 12 ans et ayant ét¢ témoins de violence conjugale,
seulement 11 % ont été exposés a un seul type de violence, souvent la violence verbale
(Lamers-Winkelman, Willemen et al., 2012). Ainsi, la majorité des enfants de cette étude
ont ¢été exposés a plus d’un type de violence, soit 23 % a deux types, 30 % a trois types,
19 % a quatre types et 16 % aux cing types de violence conjugale ciblée par cette étude
(violence verbale, violence physique, blessures sérieuses au donneur de soin, bris dans la
maison ou d’objets et harcelement). Les combinaisons de violence les plus fréquentes
étaient la violence verbale et physique (Lamers-Winkelman, Willemen et al., 2012). La

différence des résultats a ces ¢tudes concernant le taux de comorbidité entre les différents
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types de violence conjugale est attribuable au fait que la premiere étude cible une population
normale, alors que la seconde concerne une population d’enfants exposés a la violence
conjugale. De plus, la taille des échantillons et leur provenance peuvent contribuer a I’écart
entre les résultats des études. Il est toutefois possible de constater un taux élevé de

comorbidité entre les différents types de violence conjugale.

Ce portrait devient encore plus complexe si la violence conjugale est également
considérée? comme un indicateur important du risque concomitant d’autres types
d’adversités (Porche, Costello, & Rosen-Reynoso, 2016) comme les abus physiques, sexuels
et la négligence chez I’enfant (Dong et al., 2004; Homor, 2005; Huang, Vikse, Lu, & Yi,
2015; Lamers-Winkelman, Willemen et al., 2012; McGee, 2000; McTavish et al., 2016;
Osofsky, 2003; Porche et al., 2016; Witt et al., 2016). Par exemple, une étude américaine de
Graham-Bermann, Castor, Miller et Howell (2012), réalisée avec 120 enfants de nationalités
diverses (38 % européens américains, 37 % afro-américains, 5% latino et 20 %
multiethniques) de 4 a 6 ans, dont 53 % sont des garcons, examine I’impact de la violence
conjugale chez des enfants provenant de familles défavorisées. Les résultats de cette étude
font ressortir que 62 % des enfants ont indiqué avoir vécu [’exposition a la violence
conjugale sans abus porté directement a leur personne, a répétition, alors que 38 % ont été
exposés a au moins un événement traumatique additionnel (Graham-Bermann et al., 2012).
De ce nombre, 70 % n’ont vécu qu’un €vénement additionnel alors que 24 % en ont vécu
deux et 6 % ont vécu trois événements traumatiques additionnels. De ceux qui ont rapporté

avoir vécu des événements additionnels, la violence physique était la plus commune, soit
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perpétrer par un membre de la famille ou quelqu’un qui était connu de I’enfant, sans
différence significative au niveau du genre de I’enfant (Graham-Bermann et al., 2012). Ces
résultats concordent avec d’autres études qui établissent des liens significatifs et positifs
entre la violence conjugale et la violence psychologique et physique dirigée sur I’enfant
(Doucet & Fortin, 2014; Lamers-Winkelman, Willemen et al., 2012; Roberts, Campbell,
Ferguson, & Crusto, 2013). Ainsi, les enfants exposés a la violence conjugale sont souvent
témoins de différents types de violence entre leurs parents et sont €galement plus

susceptibles d’étre directement victimes de violence, d’abus ou de négligence.

Les facteurs médiateurs indiquant la sévérité de ’exposition et des conséquences 2
la violence conjugale

Il existe de nombreuses caractéristiques qui peuvent influencer la sévérité de la
violence a laquelle I’enfant est témoin ainsi que les conséquences que l’exposition a
cette violence peut engendrer. Les facteurs les plus cités dans la littérature sont
’age\étape  développementale de I’enfant, [’effet cumulatif, [’ethnicité, les

caractéristiques de la structure familiale, et les caractéristiques socioéconomiques.

Caractéristiques de 1’age et\ou I’étape développementale de ’enfant. Certains
auteurs identifient I’dge de I’enfant comme ¢€tant une variable importante a prendre en
considération, tant dans I’ampleur de la violence a laquelle ils seront exposés qu’au niveau
des conséquences de 1’exposition a la violence conjugale. Une étude de Graham-Bermann et
Perkins (2010) tente de distinguer I’effet de I’age de I’enfant lors de la premi€re exposition a

la violence conjugale et I’étendue de la violence a laquelle 190 enfants américains du sud-est
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du Michigan, 4gés de 6 a 12 ans, ont ét€ exposes. Dans cette étude, 1’échantillon utilisée le
nombre des participants pour chaque sexe est similaire, mais la variable ethnicité varie
(52 % caucasien, 34 % afro-américain, 9,5 % multiethnique et 4 % autres). 1l ressort de
fagon significative de ces résultats que la majorité de ces enfants (63 %) ont été exposés a la
violence conjugale dés leur premiére année de vie (Graham-Bermann & Perkins, 2010). Ces
résultats sont cohérents avec d’autres études indiquant que les enfants d’age préscolaire ont
plus de risque d’étre expose€s a la violence conjugale (Clément et al., 2013; Fantuzzo et al.,
1997; Osofsky, 2003). Cela peut notamment s’expliquer par le fait que ces derniers passent
plus de temps a la maison que les enfants plus 4gés (Fortin, 2005; Howell, 2011).
Considérant le jeune age de I’enfant lors de 1’exposition a ce type de violence, il est possible

de croire que I'tmpact sur le développement sera d’autant plus important.

De plus, I’exposition a la violence conjugale a un plus jeune age est associée a une plus
grande décroissance au niveau de I’ajustement de I’enfant dans le futur (Graham-Bermann
& Perkins, 2010; Holmes, 2013a). Plus précisément, plus les enfants sont exposés a la
violence conjugale en bas age, plus ils présentent de problemes de comportements
d’agressivité au fil du temps (Holmes, 2013a). Dans le méme sens, une étude de Graham-
Bermann et Perkins (2010), citée plus haut, portant sur 190 enfants des deux sexes, fait
ressortir une corrélation négative significative chez les gargons, entre ’age de la premiere
exposition et les problémes de comportements extériorisés. Chez les filles, une corrélation
négative significative ressort entre 1’dge de la premicre exposition et les problemes

d’ajustement incluant les problemes intériorisés et extériorisés (Graham-Bermann &
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Perkins, 2010). Cette étude indique donc une différence sur le plan des conséquences
comportementales selon le genre de [’enfant, mais souligne a nouveau que de fagon
générale, les résultats démontrent une corrélation négative entre la variable age de I’enfant et
les conséquences de la violence conjugale sur les comportements présentés. Plus ’enfant est
exposé en bas age, plus les conséquences sur son fonctionnement comportemental seront
importantes. De plus, les résultats au niveau du genre sont corroborés par d’autres études qui
dégagent des liens significatifs entre le fait d’étre un garcon et les troubles extériorisés et des
comportements délinquants (Huang et al., 2015; Maneta, White, & Mezzacappa, 2017) alors
que les filles présenteraient davantage de symptomes intériorisés (Renner & Boel-Studt,

2017).

Impacts multiples de I’exposition a la violence conjugale. L’exposition a la
violence conjugale chez I’enfant entrainerait de multiples difficultés d’ajustements chez les
enfants exposés la violence conjugale, dii a une victimisation répétée (McTavish et
al., 2016). En effet, des effets cumulatifs de ’exposition a la violence conjugale ont été
soulevés tant par des problémes de comportements extérioris€s et intériorisés chez les
enfants (Graham-Bermann & Perkins, 2010; Maneta et al., 2017) que par des difficultés
séveres d’ajustement au plan socioémotionnel (McDonald, Graham-Bermann, Maternick,
Ascione, & Williams, 2016), et par des symptdmes de stress post-traumatique (Bogat,

DeJonghe, Levendosky, Davidson, & von Eye, 2006; Miller et al., 2012).
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Une étude menée a Barcelone en Espagne explore si I’accumulation de différents
sous-types de mauvais traitements psychologiques pouvant étre associés a |’exposition a
la violence conjugale (par ex., terreur, réponses affectives ni€es ou rejetées) a un impact
plus important sur le fonctionnement et au niveau psychopathologique chez 168 enfants
(39,3 % filles) de 4 a 17 ans, dont les meres sont victimes de violence conjugale (de la
Vega et al., 2013). Parmi I’échantillon, 85,1 % sont caucasiens, 9,5 % américains-
hispaniques et 5,4 % sont d’une autre ethnie. Les résultats les plus significatifs a cette
¢tude indiquent une corrélation positive entre I’incidence des mauvais traitements
psychologiques et des scores €levés aux €échelles mesurant la psychopathologie (par ex.,
retrait, dépression, comportements agressifs, problémes d’attention, problémes sociaux)
ainsi qu’aux niveaux de perturbation du fonctionnement de 1’enfant de fagon générale.
Cela indique donc que les conséquences de I’effet cumulatif des années d’exposition
chez les enfants sont une variable importante a considérer dans la sévérité des

conséquences psychologiques qui en découlent.

Ethnicité. Selon les résultats de plusieurs études, la multiethnicité semble étre un
facteur de risque chez les enfants exposés a la violence conjugale. Une étude de McDonald,
Graham-Bermann et al. (2016), étudie les profils d’ajustements chez 291 enfants (47 filles
et 53 garcons) de 7 a 12 ans et d’ethnicités diverses (55,3 % latino ou hispanique, 22 %
caucasien, 17,9 % multiethnique, 3,4 % afro-américain ou noir, 1 % amérindien et 0,3 %
asiatique), recrutés dans des services communautaires de soutien aux victimes de violence

conjugale dans un ¢tat de ’ouest des Etats-Unis. Les résultats obtenus par ces auteurs
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indiquent que les enfants qui présentent un profil d’adaptation plus sévére sont ceux
identifiés, dans le profil sociodémographique rempli par leur mere, comme étant
multiethniques. Une autre étude vérifie entre autres les corrélats sociodémographiques sur
un échantillon de 7977 enfants 4gés de 5 a 16 ans, vivant au Royaume-Uni (Pays de Galles,
Ecosse et Angleterre) et d’ethnies diverses (caucasien, noir, asiatique, multiethnique et
autre), exposé€s a la violence conjugale. Les résultats de cette étude révelent que les enfants
provenant des couples d’ethnicité mixte (lesquelles ne sont pas précisées dans 1’étude), en
comparaison aux enfants caucasiens, sont plus susceptibles d’étre témoins de violence
conjugale séveére (Meltzer, Doos, Vostanis, Ford, & Goodman, 2009). Ces résultats font
donc ressortir que I’ethnicité tend a influencer autant les conséquences de la violence que

I’intensité de la violence a laquelle ces enfants sont exposés.

Caractéristiques individuelles et personnelles des parents. Plusieurs
caractéristiques familiales sont également des facteurs médiateurs importants. Selon
plusieurs auteurs, chez les familles dans lesquelles il y a présence de violence conjugale,
une proportion significativement plus élevée de monoparentalité est constatée,
particulierement chez les méres (Fantuzzo et al., 1997; Meltzer et al., 2009). En effet,
bien que la violence conjugale se produise généralement dans une relation intime, elle
peut également €tre vécue dans une relation extra-conjugale ou avec un ancien
partenaire (Gouvernement du Québec, 2012). De plus, des profils d’ajustements plus
sévéres (problemes de comportements intériorisés et extériorisés, problémes d’attention

et problemes sociaux) chez les enfants exposés a la violence conjugale se présentent
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souvent lorsque le partenaire violent n’est pas le parent biologique de I’enfant

(McDonald, Graham-Bermann et al., 2016).

Un bas niveau d’¢ducation chez la mére est également un facteur de risque, non
seulement concernant la présence de la violence conjugale, mais également par 1’ intensité
plus élevée des actes violents (Aber & Allen, 1987; Fantuzzo et al., 1997; McDonald,
Corona et al., 2016; McTavish et al., 2016; Schnurr & Lohman, 2013). En effet, de hauts
niveaux de fréquence et d’intensité de violences conjugales sont négativement corrélés a

I’4ge de la mere et son niveau de scolarité (Hibel, Granger, Blair, & Cox, 2011).

Une autre caractéristique importante des familles ou la violence conjugale est fréquente
est le taux significativement plus €levé de difficultés de sant¢ mentale chez les meres
(McTavish et al., 2016; Meltzer et al., 2009). En effet, les études démontrent que, chez les
meres, des niveaux élevés de violence conjugale sont significativement et positivement
corrélés a la dépression (Grasso et al., 2016; Hibel et al., 2011; McTavish et al., 2016;
Meltzer et al., 2009), aux symptomes de TSPT (Grasso et al., 2016) , a ’anxiété (Grasso et
al., 2016; Hibel et al., 2011; Meltzer et al., 2009) et a I’abus de substance (McTavish et
al., 2016). Ces impacts négatifs tendent a réduire les habiletés parentales, résultant en des
conséquences comportementales chez les enfants (Holmes, 2013b; Levendosky & Graham-

Bermann, 2001).
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Par ailleurs, sur le plan affectif, durant la petite enfance, la mere a une fonction de
régulateur externe pour I’enfant en assistant ce dernier dans la modulation de ses excitations
et en mettant en place une régulation émotionnelle efficace lors d’événements stressants ou
qui présentent un défi pour I’enfant. Lorsque la mere se voit incapable de fournir des
réponses sensibles et cohérentes, il peut y avoir un échec dans la corégulation de ces
¢vénements et en retour, inhiber le développement normal des processus de régulation en
réponse au stress (Sturge-Apple, Davies, Cicchetti, & Manning, 2012). A ce propos, une
¢tude américaine de Roberts et al. (2013) explore les associations entre I’exposition du jeune
enfant a la violence familiale, le stress parental et le fonctionnement de ’enfant au plan
psychologique sur un échantillon de 188 enfants (49 % de filles) de 3 & 5 ans. Chez les
donneurs de soins, 13 % ont rapporté un niveau de stress parental cliniquement significatif
(= 90° percentile) et parmi ces derniers, 68,75 % ont ét€ exposés a la violence familiale. De
plus, sur le plan du fonctionnement psychologique de I’enfant, les résultats indiquent que
lorsque les autres indices d’événements traumatiques (ne faisant pas partie de la violence
familiale), I’age de ’enfant et le genre sont contrdlés, de plus hauts niveaux d’exposition a la
violence familiale sont associés & un moins bon fonctionnement sur le plan de la santé
mentale chez celui-ci (Roberts et al., 2013). Puisque le support du donneur de soin est
primordial dans la réponse de I’enfant & un événement traumatique, il n’est pas surprenant
que le niveau de stress parental puisse influencer les conséquences psychologiques de ce

dernier face a la violence familiale.
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En effet, il semble y avoir un effet circulaire, dans le systtme meére-enfant, en lien avec
la violence conjugale et les problémes de santé mentale chez la dyade. Une étude
longitudinale de Huang, Wang, et Warrener (2010) cible quant a elle les impacts de
Pexposition a la violence conjugale chez ’enfant d’un an et les conséquences sur les
problemes intériorisés et extériorisés chez les enfants a 5 ans. Elle examine également si les
aptitudes parentales de la mére ainsi que sa sant€¢ mentale, lorsque ’enfant a 3 ans, ont un
effet médiateur sur ces impacts. Cette étude a été effectuée dans 20 villes américaines et
concerne 905 meres (49 % afro-américain, 25 % caucasien et 23 % hispanique) et leurs
enfants agés de 1 a 5 ans. Les résultats indiquent une corrélation positive entre 1’exposition a
la violence conjugale alors que I’enfant a un an et la dépression chez la mére lorsque I’enfant
a 3 ans. De plus, la santé¢ mentale de la mere, lorsque I’enfant a 3 ans, est significativement
associée a des problémes de comportements intériorisés et extériorisés chez I’enfant a 5 ans
(Huang et al., 2010). L’effet médiateur de la santé¢ mentale de la mere est appuy€ par
plusieurs autres études (Ahlfs-Dunn & Huth-Bocks, 2014; Gewirtz et al., 2011; Gonzalez,
MacMillan, Tanaka, Jack, & Tonmyr, 2014). Il est donc possible d’inférer que la violence
conjugale a un effet sur la santé mentale de la meére, qui la prédispose davantage a se mettre
a risque de vivre des situations de violence conjugale. De plus, la santé mentale de la mere
qui subit de la violence conjugale a un impact sur le systeme psychologique de I’enfant qui

va, a son tour, entrainer des conséquences sur la santé mentale de la mére.

Facteurs socioéconomiques. Selon les résultats de I’étude de Meltzer et al. (2009),

il ressort également une forte association entre les facteurs socio€économiques et
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I’incidence de I’exposition a la violence conjugale. En effet, les niveaux de pauvreté
(Grasso et al., 2016; McTavish et al., 2016), le chémage, I’habitation dans les logements
sociaux et le voisinage des quartiers ou il existe une forte présence d’adversité (par ex.,
revenus faibles, multiethnicité, présence de violence, monoparentalité, aide sociale) sont
des variables fortement corrélées avec la prévalence de la violence témoignée par les
enfants (Meltzer et al., 2009). De plus, une ¢étude de Gonzalez et al. (2014) sur 2184
enfants canadiens témoins de violence conjugale et recevant des services de la
Protection de la jeunesse, indique que dans les maisons caractérisées comme pouvant
manquer de ressources financieres afin de combler les besoins de bases, les enfants ont
environ trois fois plus de risque d’étre exposés a différents types de violence conjugale.
Alnsi, les caractéristiques socioéconomiques sont un facteur de risque a I’exposition a la
violence conjugale et plus les familles sont défavorisées, plus les enfants sont a risque

d’étre exposés a différents types de violence.

Ces différents facteurs médiateurs de la violence vont influencer les conséquences que
cette demiére aura sur les enfants qui y sont exposés. En effet, les enfants exposés a la
violence conjugale ne démontrent pas tous les symptomes, difficultés et caractéristiques
nommeées plus haut pouvant expliquer, en partie, les différences individuelles chez ces
derniers. Toutefois, il arrive que I’exposition & la violence laisse des conséquences
importantes chez I’enfant et la prochaine section sera dédi€e a celles-ci. Les conséquences

seront globalement abordées, mais seront explorées plus en détail dans les résultats.
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La perception de I’enfant sur la violence et les conséquences psychologiques de
Pexposition a la violence conjugale chez I’enfant témoin

L’exposition a la violence conjugale est généralement reconnue comme étant un facteur
de stress chronique chez I’enfant (Graham-Bermann & Perkins, 2010; Stolbach et al., 2013)
et est de plus en plus reconnue comme une forme de mauvais traitement pour |’enfant qui y
est exposé (MacMillan, Wathen, & Varcoe, 2013). Une étude américaine de DeBoard-Lucas
et Grych (2011) sur 34 dyades meres-enfants, dont les enfants sont agés de 7 a 12 ans,
d’ethnies diverses (41,2 % latino, 41,2 % afro-américain, 14,7 % caucasiens et 2,9 %
d’ethnicité mixte), étudie les perceptions des enfants sur la violence conjugale. Les résultats
a cette étude indiquent que bien que les enfants pergoivent généralement I’homme comme
étant le seul responsable de la violence (56,3 %), prés du tiers (31,3 %) considérent que les
deux parents en sont responsables. Parmi les causes attribuées par les enfants a cette
violence, les plus communes sont une perte de contrdle de la part de I’agresseur, de la
colere, ou encore des caractéristiques personnelles (ex. «parce qu’il est méchant »,
« probablement qu’il était jaloux » ou « parce qu’il n’est pas heureux avec lui-méme »)
(DeBoard-Lucas & Grych, 2011). De plus, une étude de Doucet et Fortin (2014), concernant
116 enfants québécois (62 filles et 54 garcons) agés de 8 a 12 ans et leurs parents, indique
que plus la violence a laquelle I’enfant est exposé s’intensifie, selon le point de vue de
’enfant, plus ce dernier tend & se blamer de cette violence et plus il se sent menacé par cette
derniére (Doucet & Fortin, 2014). 1l est donc possible d’affirmer que ce sentiment de
menace a sa propre sécurité implique un facteur de stress important chez [’enfant.
Conséquemment, 1’exposition a la violence conjugale influence le développement a divers

niveaux et entraine une multitude des difficultés dans le fonctionnement de I’enfant.
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Plusieurs études indiquent que les enfants exposés a la violence conjugale
présentent des taux plus élevés de symptdomes li€s au trauma psychologique, tant
émotionnels que comportementaux (Fantuzzo & Mohr, 1999; Howell & Graham-
Bermann, 2011; Lamers-Winkelman, Willemen et al., 2012; Lourengo et al., 2013;
McTavish et al., 2016; Miller et al., 2012; Osofsky, 1999; Rossman, 1999). L.’exposition
a la violence conjugale affecte également le développement physique, cognitif et social
chez I’enfant (Fantuzzo & Mohr, 1999; Gustafsson, Coffman, & Cox, 2015; Gustafsson
et al., 2013; Howell & Graham-Bermann, 2011; Lourenco et al., 2013; McTavish et al,
2016; Osofsky, 1999). Elle inclut des difficultés au niveau de |’autorégulation
physiologique face au stress, la régulation des émotions et entraine des effets sur le plan
de la réactivité physiologique (Howell & Graham-Bermann, 2011). Osofsky (2003)
dégage également que les nourrissons et les jeunes enfants exposés a la violence
conjugale sont plus sujets a montrer de la détresse €émotionnelle, des comportements
immatures ainsi que des régressions au niveau du langage et de la propreté. Finalement,
des plaintes somatiques sont également fréquentes chez les enfants témoins de violence
conjugale (Grip, Almqvist, Axberg, & Broberg, 2014; Lamers-Winkelman, De Schipper,

& Oosterman, 2012; Osofsky, 2003).

Dans le contexte de cet essal, les situations vécues par les enfants exposés a la violence
conjugale sont considérées comme traumatiques sur le plan psychologique et entrainent des
difficultés psychologiques et comportementales qui peuvent évoluer a des difficultés assez

complexes sur un plan clinique. Cet essai visera notamment a expliquer les conséquences de
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la violence conjugale chez les enfants en utilisant les théories et études plus récentes dans le
domaine du trauma interpersonnel et ses conséquences. Dans le but d’y parvenir, il semble
pertinent de débuter la prochaine section, abordant le traumatisme psychologique, par une

présentation de I’évolution du concept de trauma dans la psychologie.

Trauma psychologique

A la base, le vocable trauma renvoie & un terme médical référant a une blessure au
corps (Lam, Lyons, Griffin, & Kisiel, 2015). Trauma provient du grec tpapaP (traiima)
signifiant « blessure »; *trau- de la racine proto-indo-européenne *tere- signifie
« frotter, virer », avec des dérivés se référant a la torsion, le percage, ou blessure avec
effraction (Laplanche & Pontalis, 2009). Le terme « traumatisme », quant a lui, référerait
davantage aux conséquences sur I’ensemble de I’organisme, d’une blessure externe
(Laplanche & Pontalis, 2009). Dans la littérature, ces deux termes tendent a étre utilisés
de fagon synonyme, et cela sera également le cas pour le présent essai. De nos jours, sur
le plan de la sant€¢ mentale, le mot trauma (ou traumatisme) référe tant a la description
d’un événement qui peut é&tre traumatique qu’a la réaction é€motionnelle et

comportementale de I’individu a la suite de I’événement (Lam et al., 2015).

Dans les prochaines sections, une évolution du concept de trauma (traumatisme) et
ses conséquences dans la littérature psychiatrique et psychologique seront présentées. La

constante évolution du concept démontre les avancements ainsi que les questionnements
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qui demeurent jusqu’a nos jours. Ces aspects seront importants dans la discussion de ce

travail.

L’évolution du concept de trauma et des diagnostics des troubles associés
au trauma psychologique

Les conséquences psychologiques des situations traumatiques chez les étres
humains sont décrites depuis I’ Antiquité, mais c’est avec la naissance de la psychiatrie

que I’intérét de comprendre et traiter ces individus de fagon scientifique a pris forme.

La dichotomie corps-esprit en psychiatrie aux XVIII® et XIX° siécles. Dans les
premiers siécles dans la psychiatrie, des modeles explicatifs pour établir des liens entre
le corps et ’esprit étaient encore mal compris et en 1’absence de théorie concernant
’anxiété, les symptomes physiques liés a ’anxiété post-traumatique pouvaient étre

attribués a des maladies organiques (Holdorff, 2011; Weisath, 2002).

En France, dans son traité intitulé Nosographie Philosophique (1798), le psychiatre
Philippe Pinel (1745-1826) décrit un événement subi par le philosophe Blaise Pascal
(1623-1662) qui, a la suite d’un accident avec son charriot, a échappé a la noyade
(Crocq & Crocqg, 2000). Jusqu’aux derniéres années de sa vie, le philosophe avait des
réves récurrents concernant ’accident et présentait des changements notables dans sa
personnalité. En effet, il est devenu plus méticuleux, isol¢ et dépressif. De plus, Philippe

Pinel observait des symptdmes qu'il appelait « névrose cardiorespiratoire » ainsi que des
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états post-traumatiques qu'il appelait « l'idiotisme » chez les patients ayant vécu les

guerres de la Révolution frangaise (Crocq & Crocq, 2000).

Au XIX® siécle, la révolution industrielle et l'introduction de la machine & vapeur
ont donné lieu aux premieres catastrophes humaines civiles et aux cas de stress post-
traumatique hors du champ de bataille. L'imagination de la population a été frappée par
les premicres catastrophes ferroviaires spectaculaires, et les médecins de 1'époque €taient
perplexes face aux symptomes psychologiques et physiques présentés par les survivants
(Weisath, 2002). La premi¢re mention du terme « névrose traumatique » remonte a cette
époque: en 1884, le médecin allemand Hermann Oppenheim (1858-1919) proposa ce
nom, avec son collégue Thomsen, dans un article des Archives médicales de Westphalie,
puis en 1888 dans son livre du méme nom Die Traumatischen Neurosen. Ce livre
contenait une description de 42 cas de patients qui avaient subi des accidents de chemin
de fer ou de travail (Crocq, 1999). Ce dernier diagnostic a été vivement critiqué par
Jean-Martin Charcot (1825-1893) qui soutenait que ces cas n'étaient que des formes
d'hystérie, de neurasthénie ou d'hystéro-neurasthénie, étant donc attribués a 1’hérédité
nerveuse (Holdorff, 2011). Apres la mort de Charcot en 1893, le terme « névrose
traumatique » a ouvert la voie a la psychiatrie de langue frangaise: témoin du psychiatre
belge Jean Crocq qui, en 1896, a signalé 28 cas causés par des accidents de chemin de
fer. C'est & I'époque des célébres conférences marocaines de Charcot que Janet (1889) et
Freud (1893) ont propos€ un nouveau diagnostic, soit I'hystérie traumatique (Weisath,

2002) avec tous ses corrélats: la dissociation causée par le traumatisme, le role
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pathogéne des souvenirs oubliés et le traitement « cathartique ». C'était un premier

apergu de ce qui deviendrait plus tard la thése de I’inconscient et ses vicissitudes.

L’importance de Sigmund Freud (1856-1939) dans I’évolution du concept de
trauma psychologique est indéniable. Un de ses principaux mérites a été de tenter
d’expliquer 1’étiologie des troubles mentaux névrotiques d’un point de vue
développemental et psychique structural. I.’¢laboration de sa conception du traumatisme
s’est grandement transformée au cours des années. Entre 1893 et 1897, Freud a formulé
trois théories distinctes centrées sur la névrose, qui pour certains auteurs, sont
incompatibles les unes aux autres (Sletvold, 2016). Ces différentes phases sont exposées

dans les prochaines lignes.

Dans les débuts de la psychanalyse (1890-1897), I’étiologie de la névrose était
identifiée comme étant liée aux traumatismes du passé (Freud, 1896/1962; Laplanche &
Pontalis, 2009; Masson, 2012). La premiere formulation de Freud, concernant I’hystérie,
est centrée sur le trauma psychique et les défenses. Selon cette hypothése, I’hystérie
résulte d’un trauma psychique lié au vécu de situations traumatiques réelles ou, mieux
dit, perpétré par des évenements de séduction. Dans leur « Communication
préliminaire » (1893), Breuer et Freud postulent que les expériences suscitant une
détresse importante chez I’individu, notamment la frayeur, [’anxiété ou la honte, peuvent
produire un trauma psychique. A cette époque, les symptémes dont souffrent les patients

hystériques sont principalement compris comme étant dus a des réminiscences, en lien
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avec les événements subis (Breuer & Freud, 1893). En 1895, dans « Etudes sur
I’hystérie », Freud et Breuer considérent é¢galement le trauma comme pouvant avoir des
effets de « sommation », ¢c’est-a-dire que certains événements, pris seuls, n’agiraient que
comme traumatismes partiels, mais que vécus en série, ces effets peuvent s’additionner
et entrainer la maladie chez I’individu (Freud & Breuer, 1895/1990). De plus, aux
facteurs externes du trauma (I’expérience traumatique), des facteurs personnels
s’ajoutent, notamment les conditions psychologiques de I’individu au moment de
I’événement, les circonstances sociales et les exigences de la situation, pouvant entraver
une réaction adéquate face a la situation et empécher I’intégration de I’expérience (Freud
& Breuer, 1895/1990). En effet, dans un point de vue « économique », préconisé par
Freud, I'appareil psychique humain aurait un « quantum » maximal de tolérance aux
excitations externes et internes, qui dans [’impossibilité de décharge, subit des
effractions qui empéchent I’intégration des expériences vécues. Un des mécanismes de
défense associés a la difficulté d’intégration du vécu émotionnel décrit par Freud, la
dissociation, se manifeste par des états de conscience anormaux, nommés états

« hypnoides ».

Freud élabore ensuite une thése selon laquelle le trauma est le résultat des désirs
inconscients d’ordre libidinal, de I’interdit de sa décharge et des mécanismes de défense
mises en place pour maintenir les désirs inconscients de faire surface et ainsi devenir
conscients chez I’individu. Pour Freud la libido correspondrait e‘lvla pulsion de vie ou

énergie vitale humaine, y compris les désirs, les envies, les activités sexuelles concrétes
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ou imaginaires. Ainsi, dans sa seconde formulation concernant la névrose, en 1896/1962,
Freud présente un essai portant le titre « d’Etiologie de 1’hystérie ». Cet article avance
que ’origine de I’hystérie chez les femmes qu’il avait comme clientes, se trouve dans
une ou plusieurs expériences sexuelles prématurées, vécues avant la puberté et
généralement perpétrées par un membre de la famille de sexe masculin ou un proche
(Masson, 2012). Dans un premier moment, ces expériences sexuelles prématurées
appelées scéne de séduction sont vécues et refoulées di a I’immaturité subjective propre
des enfants pour en donner un sens. Dans un deuxiéme temps, souvent apres la puberté,
I’individu vivra une seconde scéne, qui apparait alors anodine, mais qui €évoque, par
traits associatifs, la premiere scéne a laquelle la personne est maintenant capable de
donner une signification cognitive et affective (Laplanche & Pontalis, 2009). C’est dans
cet « apres-coup » que les souvenirs déclenchent un afflux d’excitation sexuelle dans
lesquelles 1’appareil psychique se trouve débordé d’excitations, et pour se défendre
contre ce débordement, il déploie une multitude des mécanismes défensifs dont le
refoulement comme étant le principal. Ces mécanismes de défense a leur tour, utilisent
aussi de 1’énergie vitale pour que les désirs et fantasmes restent inconscients. Le
caractére distinctif de cette seconde formulation de sa théorie se trouve dans la
reconnaissance des influences des excitations libidinales inconscientes dans 1’étiologie
de la névrose hystérique. Dans cette élaboration, Freud éloigne sa compréhension du
trauma psychique de celle du traumatisme physique. En effet, la seconde scéne réveille
une énergie endogene, qui se révéle comme traumatique chez 1’individu, nuangant ainsi

le réle joué par I’événement externe. Ainsi, selon cette theése, I’origine des névroses
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prend racine dans des traumatismes sexuels précoces que Freud nomma plus tard la
théorie de la séduction (Masson, 2012). Pour le psychanalyste Masson (2012), Freud fut
le premier neurologue a croire que ses patientes présentant des symptomes liés a
I’hystérie souffraient psychologiquement puisqu’elles avaient été victimes d’événements

de séduction traumatiques durant leur enfance.

Toutefois, Freud renonce rapidement a la théorie de la séduction et abandonne
I”étiologie du traumatisme telle que décrite plus haut, aux dépens d’une conception dans
laquelle la vie fantasmatique et les fixations a divers stades libidinaux prennent plus
d’importance. Selon Masson (2012) Freud effectua ce choix plutdt politique di au rejet
de ses théories de la séduction dans [’enfance par ses confreres médecins, dans la société
victorienne, mais il est notable I’'importance de son apport sur la complexité de
’interaction entre les fantasmes inconscients, la libido et les mécanismes défensifs dans

la compréhension des clients névrosés, jusqu’au moment présent.

Ainsi, dans sa troisi¢me ¢élaboration de 1’étiologie de la névrose, Freud (1906/1953)
souligne qu’il est plutdt difficile pour I’analyste de bien préciser le vécu des clients par
leur récit, et aussi de distinguer avec certitude les traces d’événements réels, des
fantasmes inconscients. Il vérifie qu’il est possible que les désirs de I’enfant projetés sur
une scéne quelconque puissent aussi avoir un effet traumatique. Il ’explique avec le cas
du petit Hans (1909) dans lequel, au contraire de ses clientes hystériques, il n’était pas

possible de vérifier des scénes de séduction. 1l postule donc que la pulsion et le



30

fantasmes inconscients sont aussi marquants et réels pour les clients si comparés a une
scéne de séduction (Masson, 2012). Désormais, I’élément traumatique des événements

de séduction vécus par ses clients vont étre mis en arriére-plan.

C’est a partir du cas du petit Hans que Freud étendre sa conception du
développement sexuel infantile. Dans celle-ci, le traumatisme est lié aux fantasmes
originaires et aux angoisses (par ex., angoisse de séduction, de castration, qui référent au
complexe d’(Edipe) prenant ses origines dans le développement sexuel infantile et la
théorie de la libido. Ainsi les fantasmes sexuels a I’enfance représentent le conflit entre
le désir et I'interdit. Les mécanismes de défense et les symptdmes manifestés par les
patientes représentent, quant a eux, le compromis entre ces deux états mentaux (Freud,
1906/1953). Dans la névrose, le psychisme inconscient serait fixé a une époque
développementale ou les désirs de I’enfant ont €t€ interdits (et refoulés) et ceux-ci
semblent se reproduire par des actes symptomatiques a valeur symbolique provenant du

conflit initial et du compromis inconscient.

Freud ajoute aussi que dans le complexe d’(Edipe, les pulsions agressives des
enfants envers leurs parents deviennent partie intégrante des névroses. Dans la troisieéme
¢laboration, les pulsions agressives (fantasmes cedipiens) des enfants remplacent la
théorie de la séduction. Pour Masson (2012), cela implique des conséquences

importantes au plan théorique et clinique, notamment par le fait que la violence et les
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abus sont dorénavant considérés comme secondaires a la compréhension des fantasmes,

des pulsions et mécanismes de défenses.

A la suite de la Premiére Guerre mondiale, en 1920, Freud affina sa théorie de la
névrose traumatique conséquemment a ses observations sur les névrosés de guerre
(Freud, 1920/2010). Dans Au-dela du principe de plaisir (1920/2010), Freud soutient
que les événements traumatiques externes comme la guerre peuvent aussi perturber le
fonctionnement énergétique/économique de ’organisme et mobilisent des moyens de
défense. Le systéme ne tente plus d’empécher I’appareil psychique d’étre submergé par
de grandes quantités d’excitation, mais tente plutdt de maitriser ’excitation et de lier
psychiquement les sommes d’excitation externes qui ont pénétré par effraction (Freud,
1920/2010). Freud (1920/2010) avance que les névroses traumatiques se rapprochent des
névroses hystériques au niveau de la richesse de symptomes moteurs manifestés, qu’il
appelle de symptomes de conversion. Toutefois, les névroses traumatiques présentent des
signes de souffrances subjectives trés prononcés laissant supposer un affaiblissement des
fonctions psychiques. Il remarque que les soldats revivent sans cesse |’expérience
traumatique a travers des cauchemars effrayants qui ne peuvent plus avoir seulement la
pulsion libidinale comme déclencheur. 1l élabore donc le concept de compulsion a la
répétition, qui a pour but de rétablir la charge d’excitation a un seuil tolérable pour
’individu, par la réexposition de I’événement traumatique en fantasmes. Selon lui, les
réves effrayants et a répétition présentes par les soldats ont pour objectif une maitrise de

I’excitation, de fagon rétroactive (Freud, 1920/2010). Pour Freud (1920/2010), ’effroi
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évoque 1’état dans lequel se trouve I’individu face & une situation dangereuse, sans y
avoir été préparé. Il élabore également la théorie des pulsions en opposant les pulsions
de vie, qui tendent vers la continuation de la vie, aux pulsions de mort, qui tendent plutot

vers la réduction des tensions et le retour a un état antérieur, un état anorganique.

Bien que Freud ait modifi¢ sa théorie de la névrose a plusieurs occasions, ce dernier
a toujours mis l’accent sur la sexualité¢ et I’enfance, lesquels ont gardé une place
importante dans ses théories. Ainsi, la théorie de Freud demeure primordiale dans la
compréhension des traumatismes au niveau des dynamiques intrapsychiques, du
développement et des aspects relationnels qui y sont considérés. Une des critiques
apportés sur la théorie a Freud est le ton dogmatique qui caractérisait ses propos
permettant peu la place aux débats et a la recherche, tant au plan théorique que
thérapeutique (Sletvold, 2016). Malgré cela, I’importance accordée au développement de
’enfant dans sa vision développementale de la névrose demeure une influence

importante dans la recherche au niveau de la santé¢ mentale encore aujourd’hui.

Le réole des guerres dans I’évolution du concept de trauma. Longtemps, en
psychanalyse, le trauma a ét€ per¢u et compris sous ’angle du monde interne et ce qui
¢tait traumatique était la signification interne d’un fantasme. Cette compréhension du
fonctionnement de la psyché a conduit a accorder une priorité¢ a la vie fantasmatique,
entrainant des effets négatifs pour les personnes qui étaient exposées a des traumatismes

considérables (abus sexuels, guerre) et qui souffraient de ces conséquences (Weisath,
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2002). De plus, le choix « politique » de Freud a eu des conséquences dans I’évolution
de la théorie psychanalytique, car I’importance de 1’événement externe a été minimisée.
Cette compréhension a toutefois évolu€ et avec les différentes guerres vécues au XX°
siécle, il est devenu concevable que certains événements solent trop exigeants pour

penser qu’un individu puisse s’en sortir indemne.

Psychiatrie britannique : de Freud a I’évolution du concept lors de la Premiére
Guerre mondiale. Bien que les idées de Freud aient d’abord €té peu supportées par les
psychiatres britanniques a la fin du XIX® siécle, une réévaluation de ses théories
contribua a expliquer le phénoméne qui fut remarqué, lors de la Premiére Guerre
mondiale, chez les soldats au front. Aprés quelques mois au front, les jeunes hommes,
auparavant sans probléme de santé, devenaient anéantis mentalement et physiquement,
et ils présentaient des symptomes nerveux (Beveridge, 1997). Ces derniers présentaient,
de fagon répandue, des troubles mentaux, alors nommés « shell-shock » ou « névrose de
guerre » (Beveridge, 1997). L.e médecin Charles S. Myers (1873-1946) fut le premier a
nommer cette condition shell-shock, en raison des explosions et des conséquences alors
associées. En effet, il était considéré que les cerveaux des soldats étaient endommagés
en raison des explosions de projectiles. Les symptomes plus proéminents consistaient en
des tremblements violents qui pouvaient durer plusieurs jours, de I’hystérie de
conversion (perdre la parole, perdre la vue, surdité¢ ou paralysie sans raison médicale
apparente), des difficultés d’équilibre et des symptomes dépressifs (Babington, 1997;

Mott, 1919). De plus, I’apparition de symptdmes chez certains, plutdt que chez d’autres,
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était associée a des caractéristiques prémorbides, dont une personnalit€ plus vulnérable
(dispositions nerveuses, manque d’expérience, age, etc.). Les militaires pouvaient
également étre suspectés de simuler leurs difficultés afin de ne pas retourner au front
(Weisath, 2002). Durant la Premiére Guerre mondiale, la psychiatrie britannique était
centrée sur un cadre de dégénérescence physique et était peu capable d’offrir des
traitements efficaces pour les soldats mentalement malades revenant du front

(Babington, 1997).

A la fin de la Premiére Guerre mondiale, plus de 80 000 soldats britanniques
présentaient les symptdmes émotionnels et physiques du shell-shock (Babington, 1997).
Petit a petit, les origines psychologiques furent davantage acceptées par les autorités
militaires et vers la fin de la Premiére Guerre mondiale, la France, 1’Angleterre et
’Amérique établirent un consensus que les soldats souffrant de shell-shock souffraient
en réalité de différents types d’hystérie ou de névroses traumatiques, découlant de leur
expérience au combat. Il fut réalisé, pour la premiere fois, que certains types
d’événements ne pouvaient laisser les individus indemnes, méme les plus braves et les
plus courageux, puisqu’ils dépassaient les capacités de I’humain a y faire face

(Babington, 1997; Weisath, 2014).

En se basant sur I’évolution des travaux de Freud, les symptdmes mentaux furent
compris comme un conflit intrapsychique chez les soldats entre le devoir et la peur,

c’est-a-dire le désir du soldat de répondre aux ordres militaires versus la terreur d’étre
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blessé ou de perdre la vie (Rivers, 1920; Weisath, 2014). Cette nouvelle conception
n’¢était donc plus originaire des conflits libidinaux, mais ciblée davantage sur le conflit

entre le devoir et la peur.

La littérature sur les névroses de guerre laisse sous-entendre que certains facteurs
sociologiques et politiques ont contribué¢ a la compréhension et au traitement du
phénomeéne. Par exemple, lors de la Premiére Guerre mondiale, les pays vaincus avaient
tendance a attribuer les symptdomes traumatiques a des faiblesses individuelles et
n’acceptaient pas comme valides les théories psychologiques du trauma (Weisath,
2014). Les compensations financiéres entrerent alors en jeu, et les médecins des pays

vaincus €talent moins prompts a recommander des pensions de Guerre a ces soldats.

Evolution du concept lors de la Seconde Guerre mondiale et la Guerre de Corée.
Les manifestations symptomatologiques liées au trauma se sont traduites différemment
lors de la premiere et de la Deuxiéme Guerre mondiale. En effet, la Premiére Guerre
mondiale est apparue comme une guerre plus « statique », se produisant dans les
tranchées et entrainant davantage de symptdmes de conversion « hystériques »
(Weiseth, 2014). Lors de la Deuxieme Guerre mondiale, ce sont davantage des
symptdmes découlant de la peur et de |'anxiété qui ont €té remarqués chez les soldats
tels que des réactions psychosomatiques, des symptomes de stress post-traumatiques
ainsi que de la fatigue (Weisaeth, 2014). Selon le méme auteur, cette différence au

niveau symptomatologique s’explique en partie par le fait que la Seconde Guerre
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mondiale fut davantage une guerre de « mouvement » dans laquelle certains combats
pouvaient durer des semaines, dans différents lieux et territoires, entrainant des réactions

de terreur par la présence de danger constant et imprévisible.

A la suite de la Seconde Guerre mondiale et a la Guerre de Corée, la psychiatrie
différait au niveau diagnostic en Amérique et en Europe. En effet, chez les Américains,
les syndromes reliés aux traumas ont été décrits comme étant liés aux combats et aux
prisonniers de guerre, tels que décrits dans le DSM-I (1952) concernant le diagnostic de
« réaction de stress majeure » (Gross stress reaction), dont il sera question plus en détail
dans quelques lignes. Par contre, en Europe, ces expériences avaient €té vécues
différemment en raison des invasions, des occupations et de la guerre qui prenait place
directement sur leur territoire, entrainant des pertes au niveau de leur liberté et
I’exposition a des brutalités ou des situations de stress extrémes telles que 1’expérience
de camp de concentration (Weisath, 2014). Malgré tout, il fut surprenant de constater
qu’aprés une certaine période de temps, les survivants reprenaient une vie plutdt
normale. Ce changement dans le fonctionnement des individus laissait croire que les
troubles liés au stress traumatique étaient temporaires et le pronostic €tait considéré

comme favorable dans les années 1950.

Cependant, chez certains survivants, des conditions néfastes se développant
tranquillement ont été observées. L expérience de camps de concentration a €té€ de plus

en plus percue comme entrainant une combinaison de conséquences durables et
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complexes sur le plan psychologique, biologique, social ainsi que sur le plan de la santé
(Weisath, 2002). Niederland (1968) nommait ce trouble le syndrome du survivant et
identifiait des manifestations cliniques sur le plan de ’anxiété, des perturbations dans la
mémoire et les cognitions, des états dépressifs chroniques, une tendance a I’isolement ou
au retrait, des manifestations semblables a la psychose, des altérations au niveau de
I’identité, de la psychosomatisation ainsi qu’un apparent engourdissement. Des études
longitudinales firent ressortir les impacts a long terme de I’expérience des camps de
concentration et les changements au niveau de la personnalité chez ces individus
(Weiszth, 2014). Cela fut regu froidement jusqu’en 1970, en partie en raison des
tentatives des sociétés de ne plus parler de la guerre et des efforts inconscients de nier la
possibilité que ce type de situations (par ex., camps de concentration) puissent se
reproduire a nouveau. Ainsi, pour certains, il €tait considéré peu pertinent de mieux
comprendre ce type de phénomene et ['impact de I’expérience des camps de
concentration sur les victimes. Les conséquences étaient comprises comme des
dommages organiques et des signes de détérioration intellectuelle et le déclin au plan
physique était associ€¢ a une accélération du processus de vieillissement (Weisaeth,

2014).

Ainsi, pour plusieurs raisons, il semble qu’une certaine ambivalence soit demeurée,
malgré les avancements dans la compréhension des traumatismes psychiques, quant a
’importance des facteurs psychologiques dans le traumatisme, méme suite aux Guerres

mondiales. En effet, bien que pour certains, les symptomes suivant [’exposition a des
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événements traumatiques s’expliquaient par des facteurs psychologiques, certains
pronaient davantage une minimisation de I’importance des manifestations traumatiques
et expliquaient ces dernieéres par des facteurs neurophysiologiques. Par contre, la
psychiatrie américaine, avec les systémes diagnostiques, portait de plus en plus attention

aux phénomenes de stress liés a des événements traumatiques.

Psychiatrie américaine : avénement des Manuels diagnostics et statistiques des
troubles mentaux. La Premiére Guerre mondiale fit avancer les connaissances de la
psychiatrie européenne au niveau de la psychotraumatologie de fagon comparable a la
Seconde Guerre mondiale et la guerre du Vietnam dans la psychiatrie américaine au
niveau de ’élaboration du Trouble de stress post-traumatique (TSPT) (Crocq & Crocq,

2000).

Dés la premiere version du Manuel diagnostic et statistiques des troubles mentaux
(DSM), un diagnostic lié a un stress traumatique était élaboré soit la réaction de stress
majeure. La réaction de stress majeure €tait le résultat de I’exposition d’un individu a
des exigences physiques sévéres ou a un stress émotionnel extréme causé par le combat
ou une catastrophe civile (American Psychiatric Association [APA], 1952).Ce trouble
appartenait a la catégorie des troubles transitoires de la personnalité (7ransient
Situational Personality Disturbance) et se manifestait par une réponse symptomatique

aigu€ a une situation, sans trouble de personnalité sous-jacent apparent (APA, 1952). 1l
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se distinguait de la névrose ou de la psychose par son histoire clinique ainsi que son

caractere transitoire et situationnel lorsqu’il était traité rapidement et adéquatement.

La seconde édition du DSM a, quant a elle, délaissé le diagnostic de la réaction de
stress majeure (APA, 1968). La publication de la premiere édition du DSM
correspondait avec la guerre de Corée (1950-1953), alors que la seconde édition fut
développée dans une période de paix relative, ¢liminant le diagnostic précédemment
mentionné. Toutefois, le DSM-II incluait les perturbations situationnelles transitoires
(Transient Situationnal Disturbance) qui référaient a une réponse envahissante
provenant d’un stress environnemental (APA, 1968). Cette version tenait compte des
stades développementaux de I’individu (petite enfance, enfance, adolescence, dge adulte,

fin de vie) en fonction de sa réaction au stress.

Dans les années 1970, il y eut un retour de I’intérét porté au trauma. Au cours de
cette décennie, différents types d’événements traumatiques furent étudiés. La description
de plusieurs types de traumas émergea tels que le Rape Trauma Syndrome (Burgess &
Holmstrom, 1974) le Vietnam War Syndrome (Figley, 1978), le « syndrome des femmes
battues » ainsi que le « syndrome des enfants abusés » (Weisath, 2014). Ces syndromes,
liés aux descriptions de la névrose traumatique déja existantes établirent les bases de la
future définition du Trouble du Stress Post-Traumatique (TPST). C’est ainsi qu’en 1980,
aux Etats-Unis, le concept de névrose fut abandonné au profit de ’introduction du TSPT

dans le DSM-IIT (Weisath, 2014). La société¢ américaine de psychiatrie tentait alors de
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se distancer des concepts psychanalytiques pour favoriser des concepts plutot médicaux
et « a-théoriques ». Selon Weisaeth (2002), a ce moment, ’abandon du concept de
névrose a entrain€ certaines difficultés sur le plan de la compréhension du phénomene en
ignorant des aspects importants tels que les gains primaires et secondaires, le principe de

résistance, les processus inconscients ainsi que la question du transfert.

Le DSM-III. En 1980, la troisieme édition du DSM marque ainsi 'arrivée du
diagnostic du trouble de stress post-traumatique (TSPT) comme entité clinique distincte
dans le but de répondre a un besoin diagnostic en lien avec les diverses réactions
manifestées par les militaires au retour de la guerre du Vietnam ainsi que pour intégrer
les observations et conceptualisations des chercheurs au niveau des traumas des deux
guerres mondiales (Courtois, 2004; Crocq & Crocq, 2000; Krystal, 1969; Rivers, 1920).
Ces réactions incluaient des manifestations dont des symptdmes d’évitement et
d’insensibilit¢ €motive, de [’hyperexcitation au niveau de 1’éveil mental et Ia
reviviscence des événements traumatiques (APA, 1980). Ce diagnostic fut bien accueilli
des cliniciens ainsi que par les chercheurs qui commengaient & investiguer d’autres types
de trauma tels que mentionnés précédemment (abus chez les enfants, victimes de viols,
etc.) (Courtois, 2004; van der Kolk, 1987). De plus, le concept de la dissociation, qui fut
inspiré des recherches chez les enfants qui ont subi de 1’abus, entraina la création d’une
catégorie nouvelle soit les Troubles dissociatifs. Toutefois, a cette époque, les liens entre
la dissociation et le TSPT étaient encore incomplets et peu développés et les

particularités des différents types de traumas chez ’enfant n’étaient pas suffisamment
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démontrées (Terr, 1979). Ainsi, dés le DSM-III (APA, 1980), les effets spécifiques des
traumatismes chez les enfants ont ¢été étudié¢s et malgré le fait que les effets soient de
nature post-traumatique, ils étaient significativement différents de ceux décrits par le

TSPT, dans le DSM-III (Courtois, 2004).

DSM-III-R. Dans la version révisée du DSM-III (APA, 1987), la définition du TSPT
fut modifiée. Bien que I’essentiel des caractéristiques décrivant ce trouble soit demeuré
inchangé, les modifications visaient a incorporer |’évolution des résultats dans la
recherche a ce niveau (Turnbull, 1997). Ainsi, il eut une augmentation de I’importance
du phénomene de 1’évitement dans le TSPT et le critere lié a la « culpabilit¢ du
survivant » fut aboli et relégué aux caractéristiques associées, n’étant pas considérées
comme un terme suffisamment général pour inclure les différents types de culpabilités
rattachées au TSPT. Un autre changement concerne 1’élaboration du syndrome chez
’enfant par 1’ajout de caractéristiques spécifiques liées au TSPT chez celui-ci. Ces
caractéristiques incluaient le refus de parler du trauma, des réves désagréables pouvant
se généraliser sous différents thémes dont des cauchemars de monstres, ou I’enfant doit
porter secours aux autres ou encore qui incluent une menace & soi ou aux autres, ainsi
que la reviviscence du trauma en action a travers le jeu répétitif. Le TSPT pouvait
également créer chez ’enfant des croyances défavorables en leur avenir et entrainer
différents symptdmes physiques tels que des maux de téte et de ventre ainsi que des

symptdmes spécifiques d’excitation accrue (APA, 1987).
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Malgré les efforts et les avancées considérables dans la compréhension du
phénomeéne post-traumatique, les chercheurs et cliniciens remarquaient des différences
au niveau des réactions des victimes qui vivaient des traumatismes vastes et répétés tels
que I’abus dans I’enfance et les traumatismes familiaux (Briere & Runtz, 1987; Herman,
1992). Ces différences se situaient notamment au niveau d’une plus grande immaturité
physique et émotionnelle. Bien que la version révisée du DSM-III reflétait I’évolution de
la recherche et du cadre théorique de la littérature grandissante, le concept du TSPT était
considéré comme saisissant des aspects limités de la psychopathologie post-traumatique

(Cole & Putnam, 1992; Herman, 1992).

DSM-1V. Pour cette version (APA, 1994), les criteres du TSPT ont subi deux
changements importants en comparaison a la version précédente. Un premier
changement concerne le concept de traumatisme vicariant, soit la reconnaissance qu’il
est possible de souffrir de traumatisme méme si I’individu n’est pas la victime directe de
I’événement traumatique. Le second changement réside dans le symptome de réactivité
physiologique qui a été déplacé de la catégorie des symptomes neurovégétatifs a celle
des symptdmes d’intrusions (Turnbull, 1997). Il est & noter que dans la version révisée
du DSM-IV (APA, 2003), le diagnostic du TSPT est demeuré inchangé. De plus, le
DSM-IV marque I’ajout du diagnostic de trouble de stress aigu. Ce demnier se distingue
du TSPT de par ses symptomes qui se développent a I’intérieur de quatre semaines

suivant I’événement traumatique et qui se résolvent dans cette méme période de temps.
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Une proposition diagnostique, le Disorder of Extreme Stress, Not Otherwise
Specified (DESNOS; Herman, 1992) a été effectuée afin d’étre inclus au DSM-IV, mais
n’a pas €t€ ajoutée. Cette proposition tendait de mieux cerner les impacts liés au
contexte développemental des enfants vivant des traumatismes répétés et prolongés.
Bien que ce construit ait représenté un grand avancement, il révélait également certaines
limites, du fait qu’il prenait racine dans la recherche aupreés d’adultes, comme le TSPT,
et €tait supposé €tre appliqué de la méme maniere aux enfants (Wamser, 2013).
Toutefois, considérant que la fagcon dont le trauma se manifeste chez I’enfant est
influencée par son stade de développement (Cicchetti & Toth, 2005), la
conceptualisation de ce diagnostic semblait inappropriée pour ceux-ci. De plus, il a été
démontré que lorsque les symptomes du DESNOS étaient associés au TSPT, seulement
3,4 % de I’échantillon démontrait le DESNOS de fagon isolée, invalidant la nécessité

d’une nouvelle catégorie diagnostique (Pelcovitz et al., 1997; Turnbull, 1997).

DSM-V. La cinquieme version du DSM marque plusieurs modifications importantes
quant au TSPT qui ne fait dorénavant plus partie de la catégorie des troubles anxieux,
mais plutdt d’une nouvelle catégorie: les Troubles liés a des traumatismes et a des
facteurs de stress. Cette nouvelle catégorie a été ajoutée puisqu’il a été reconnu que la
détresse psychologique suivant un événement traumatique est tres variable, donc ce n’est
pas seulement 1’anxiété, qui serait la base du traumatisme (APA, 2013). En effet, ce sont
parfois les symptomes anédoniques, dysphoriques, I’extériorisation de la coleére et de

’agressivité ou encore les symptomes dissociatifs qui prennent une place plus
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importante, plutdt que ’anxiété¢ et la peur, expliquant le regroupement de certains
troubles dans une catégorie distincte (APA, 2013). Cette derniére inclut le trouble
réactionnel de I’attachement, la désinhibition du contact social, le trouble de stress post-
traumatique, 1’état de stress aigu, le trouble d’adaptation et autres troubles spécifiques
liés aux traumatismes ou au stress. Un autre changement du TSPT dans le DSM-V
concerne ’abolition du critere diagnostique relatif a la réaction subjective de 'individu
en réponse a I’événement traumatique. De plus, les catégories de symptdmes ont été
modifiées et divisant en deux la catégorie « évitement et |’engourdissement
¢motionnel » par I’évitement et les altérations négatives persistantes dans les cognitions

et ’humeur (APA, 2013).

Un autre changement prend compte de ’aspect développemental par la diminution
des seuils diagnostics pour les enfants et les adolescents. Des criteres spécifiques ont été
ajoutés pour les enfants de 6 ans et moins. A nouveau, plusieurs chercheurs et cliniciens
¢taient d’avis que le diagnostic du TSPT ne saisissait pas I’étendue des conséquences
des traumatismes chez les enfants et qu’un diagnostic €tait requis qui soit, d’une part,
approprié€ pour les enfants, et d’autre part, qui explique adéquatement les résultats des
traumatismes jugés complexes et persistants (Courtois, 2004; van der Kolk, 2005; van

der Kolk, Roth, Pelcovitz, Sunday, & Spinazzola, 2005).

D’autres propositions (Developmental Trauma Disorder; DTD) n’ont pas été

ajoutées au DSM-V. Des critiques a cette derniére version se concentrent sur le manque
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de délimitation des impacts sur le développement de I’enfant qui semblent provoquer de
nombreux symptdmes complexes et des difficultés d’autorégulation (capacité a controler
ses actions et réponses face a différents contextes et est la base de plusieurs autres tiches
développementales) a plusieurs niveaux. En effet, il manquerait une description plus
minutieuse des domaines déficients chez I’enfant qui présente ce tableau clinique, soit
les domaines affectif, comportemental, physiologique, biologique, cognitif, du soi et

relationnel, a la suite de I’exposition au trauma chronique et répété (van der Kolk, 2005).

Modifications apportées au long de [’histoire du DSM. Dans le Tableau 1 présenté
ci-apres, les principaux changements dans les diagnostics du TSPT a travers les

différentes versions du DSM sont brievement résumés.
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Tableau 1

Evolution du diagnostic du TSPT selon les DSM

Modification du DSM-IIT au DSM-III-R

Plus grande importance au phénomene de 1’évitement

Abolition du critere sur la «culpabilité du survivant » comme caractéristique
principale. Sera considéré comme caractéristiques associ€es, n’étant pas
suffisamment inclusive

Organisation plus claire des symptomes autour de trois dimensions : la reviviscence
du trauma, I’évitement et |’engourdissement ainsi que 1’excitation physiologique

Reconnaissance du TSPT chez I’enfant

Modification du DSM-III-R au DSM-I1V

Reconnaissance du traumatisme vicariant (1’individu n’est plus nécessairement la
victime directe de |’événement traumatique)

Déplacement des symptomes de réactivité physiologique de la catégorie des
symptomes neurovégétatifs a celle des symptdmes d’intrusions.

Ajout du trouble de stress aigu qui se distingue du TSPT en lien avec ses symptomes
qui se développent a I’intérieur de quatre semaines suivant I’événement traumatique
et qui se résout dans cette méme période de temps

* La version du DSM-IV-TR ne présente aucun changement en comparaison au
DSM-IV

Modification du DSM-1V au DSM-V

Changement de catégorie, le diagnostic qui faisait auparavant partie des troubles
anxieux fait maintenant partie d’une nouvelle catégorie, celle de Troubles liés a des
traumatismes et a des facteurs de stress.

Abolition du critere diagnostic concernant la réaction subjective a 1’événement
traumatique (ex. peur intense ou sentiment d’impuissance ou d’horreur) qui peut
faire partie de la réponse de I’individu face a I’événement traumatique

La catégorie « évitement et engourdissement €émotionnel » a ét€ divisée en deux soit
I’évitement et les altérations négatives persistantes dans les cognitions et I’ humeur.
La catégorie liée a I’hyperréactivité, inclut également les comportements
d’irritabilité ou d’agressivité et les comportements imprudents et autodestructeurs.
Diminution des seuils diagnostiques pour les enfants et les adolescents et ajout de
criteres spécifiques pour les enfants de 6 ans et moins.
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Tout au long de I’évolution du DSM, de nombreuses modifications ont eu lieu en
lien avec le diagnostic du TSPT. Il est possible de remarquer des efforts, de la part des
auteurs, a prendre en compte une diversité d’événements traumatiques ainsi qu’a
intégrer des criteres développementaux afin de reconnaitre davantage le trauma chez

I’enfant.

Ainsi, depuis XVIII® siécle, le concept de trauma a grandement évolué. La
compréhension et la conceptualisation du trauma se sont affinées avec le temps
permettant de mieux comprendre notamment les symptdmes physiques et psychiques
liés au traumatisme. Bien que les théories de Freud portaient une importance particuliére
aux événements vécus dans ’enfance, particuliérement & la fin du XIV® siécle, les
Guerres qui ont suivi au XX° siécle ont semblé écarter certains facteurs internes au profit
des facteurs externes au trauma, minimisant parfois le vécu de I’individu. De plus, les
traumas chez les enfants ont également €t¢ mis de coté et les traumas liés aux situations
de Guerre ont pris une grande importance, et ont €té considérés comme base explicative
des conséquences découlant des situations traumatiques en général. Dans les années
1970, I’intérét de mieux conceptualiser les traumas vécus dans 1’enfance, souvent vécus
de fagon répétitive et dans un contexte développemental, a retrouvé une certaine
importance. Plus récemment, plusieurs auteurs ont ainsi tent€¢ d’intégrer au diagnostic
actuel (TSPT) la complexité des manifestations traumatiques chez les enfants. Bien que
les dernieres versions aient essayé de mieux expliquer les manifestations traumatiques

chez ces derniers, plusieurs auteurs contestent encore aujourd’hui les TSPT chez les
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enfants ayant vécu des traumatismes interpersonnels répétés en période
développementale. De plus, avec I’avenement des DSM, certains concepts pouvant
sembler importants ont ét€ €cartés dans la psychiatrie américaine actuelle, notamment
les facteurs inconscients ainsi que les gains primaires et secondaires, aux profits de
manifestations plus observables. Cela peut laisser présager la mise a I’écart de certains

concepts primordiaux dans une compréhension plus complexe du traumatisme.

La prochaine section de cet essai s’attardera davantage aux différents diagnostics de
la derniére version du DSM, liés a des traumatismes et a des facteurs de stress chez
I"enfant, principal sujet de cet essai, avant d’entrer plus précisément dans les nouvelles

conceptions du traumatisme interpersonnel chez I’enfant.

Le trauma chez I’enfant et nouvelles perspectives diagnostiques

Au courant de la vie, tous les humains sont & risque de vivre des événements
traumatiques. Dépendamment de la forme que prendra I’événement traumatique, de la
fréquence a laquelle il se produira et des ressources disponibles de I’individu pour y
faire face, les répercussions se présenteront sous différentes formes dans la vie de celui-
ci (Armold & Fisch, 2011). Puisque cet essal se centre plus précisément sur les
traumatismes chez les enfants, les diagnostics concernant la catégorie des troubles li€s a
des traumatismes et a des facteurs de stress chez les enfants sont présentés dans cette

section.
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Diagnostics actuels liés a des traumatismes ou des facteurs de stress chez les enfants

La cinquieme version du DSM comporte trois diagnostics liés a des traumatismes et
a des facteurs de stress chez les enfants. Le premier est le TSPT chez I’enfant. Les deux
autres concernent des diagnostics liés & un contexte de négligence soit le trouble

réactionnel de I’attachement ainsi que la désinhibition du contact social (APA, 2013).

Le TSPT chez I’enfant. Tel que mentionné précédemment, le DSM-V décrit plus
précisément le TSPT chez les enfants de 6 ans et moins. Les criteres associés a ce
trouble sont moindres et sont décrits de fagon plus globale que chez les plus dgés. Les
manifestations du TSPT chez I’enfant peuvent émerger a la suite d’une menace actuelle

ou pergue, a I’intégrité de I’enfant ou de son donneur de soin.

La prévalence du TSPT peut varier a travers le développement. Par exemple, I’APA
(2013) dégage une prévalence moins élevée du TSPT a la suite de I’événement
traumatique chez les enfants d’age préscolaire jusqu’a I’adolescence, que chez les plus
agés. Toutefois, cette disparité peut étre due a un manque d’information au niveau

développemental quant aux précédents criteres (APA, 2013).

Diagnostics liés a un contexte de négligence. En contexte de négligence, soit
I’absence de soin adéquat durant la jeune enfance, le DSM-V reconnait deux troubles
présents chez 1’enfant soit le trouble réactionnel de I’attachement et la désinhibition du

contact social (APA, 2013). Ces derniers présentent la méme ¢étiologie, mais leurs
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manifestations divergent. En effet, le trouble réactionnel de I’attachement est décrit
comme se présentant sous forme intériorisée par des symptdmes dépressifs et de retrait.
II se caractérise par des comportements d’attachement gravement perturbés et inadéquats
quant au stade développemental. Ces enfants se distinguent par leur capacité a
développer un attachement sélectif, mais en raison des possibilités limitées au cours du
développement, ils ne démontrent pas les comportements associ€és a [’attachement
sélectif (APA, 2013). Au contraire du trouble réactionnel de I’attachement, le trouble de
I’engagement social désinhibé se caractérise davantage par des comportements
extériorisés. Ces derniers se définissent par des patrons de comportements qui ne sont
pas culturellement appropriés et qui impliquent des comportements exagérément

familiers avec des €étrangers (APA, 2013).

Les conditions de négligence présentes tant au niveau du trouble réactionnel de
I’attachement que de la désinhibition du contact social sont souvent présentes des les
premiers mois de la vie d’un enfant. Si I’environnement de I’enfant demeure le méme et

que la négligence persiste, le trouble peut persister plusieurs années (APA, 2013).

Ainsi, bien que le nouveau DSM intégre trois diagnostics liés a des traumatismes et
a des facteurs de stress visant spécifiquement les enfants, certaines critiques demeurent.
En effet, ces diagnostics ne couvrent pas I’ensemble des conséquences de certains types
de traumas, notamment les traumatismes interpersonnels vécus a répétition dans la

période développementale, notre principal intérét d’étude.
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A ce jour, le diagnostic du TSPT inclut les événements traumatiques interpersonnels
(abus) et les événements traumatiques accidentels et ponctuels (accident d’auto ou
désastre naturel) de fagon confondue, de telle sorte qu’il serait possible de s’attendre aux
mémes conséquences et symptomes chez les individus. Toutefois, 1l est possible de
croire qu’un enfant exposé a la violence sur une période de temps prolongée et en pleine
période développementale peut présenter des conséquences différentes d’un enfant
victime d’un événement traumatique accidentel et ponctuel. Il est certain qu’il n’est pas
possible d’affirmer qu’un seul événement traumatique aurait moins d’impact
psychologique chez un enfant, mais il existe des particularités inhérentes aux
traumatismes répétés et a long terme, perpétré par les parents ou donneurs de soins. Ces

particularités seront mieux approfondies ci-dessous.

Les études démontrent que chez les enfants ayant un historique d’abus ou de
négligence, le diagnostic du TSPT ne répond pas & la complexité des symptomes que les
enfants présentent (Putnam, 2003). Cette question a été soulevée dans les années 1990
par plusieurs chercheurs. Par exemple, une étude de Ackerman, Newton, McPherson,
Jones et Dykman (1998) sur 364 enfants abusés révele que les diagnostics comorbides
les plus fréquents sont I’anxiété de séparation, le trouble oppositionnel avec provocation,
les phobies, le TSPT et le trouble déficitaire de I’attention avec ou sans hyperactivité
(TDAH). Egalement, une étude de Ford (1999) démontre que les caractéristiques liées
aux traumatismes interpersonnels chroniques et répétés peuvent survenir en 1’absence du

TSPT. Qui plus est, le diagnostic du TSPT considére peu 1'étiologie du trauma et les
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processus psychologiques sous-jacents, dépeignant un certain aspect réducteur dans la

compréhension du traumatisme chez les enfants.

Quant aux diagnostics liés a un contexte de négligence (trouble réactionnel de
I’attachement et la désinhibition du contact social), ils ne semblent non plus expliquer
les conséquences des différents traumas interpersonnels pouvant étre vécus dans
’enfance. En effet, les études tendent & montrer que les enfants victimes de ce type de
trauma présentent un attachement insécure (Cole & Putnam, 1992; Cook et al., 2005;
Main & Hesse, 1990; van der Kolk, 2005), parfois de type désorganisé (Cook et al.,
2005; Schore, 2001). L’avenement du DSM, de par ses diagnostics se voulant plus
médicaux et athéoriques, semble avoir contribué a minimiser ’ampleur des facteurs

sous-jacents au trauma.

Dans toutes les classifications diagnostiques, un effet de réductionnisme est
rencontré, au détriment d’une compréhension plus complexe qui considere 1’étiologie et
le processus du traumatisme. Ainsi, il semble qu’aucun diagnostic du DSM, méme avec
les derniers ajouts au DSM-V (APA, 2013), ne couvre ’ensemble des conséquences
chez I’enfant de ce type de traumatisme (voir Appendice A pour le tableau des
diagnostics liés aux traumatismes et au stress touchant spécifiquement I’enfant dans le

DSM-V).
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Il est donc possible de croire que les différentes interrelations entre les
conséquences impliquent que ces dernieres forment un tableau complexe, mais non

différencié, tel que proposé par van der Kolk, Pelcovitz, Roth et Mandel (1996).

Dans les prochaines sections, les complexités des conséquences et des diagnostics
des traumatismes développementaux seront mis en €vidence, selon la littérature et les

recherches les plus récentes.

Particularité du traumatisme développemental chez ’enfant

Le traumatisme chez ’enfant revét certaines particularités qui le distingue d’un
traumatisme chez |’adulte, notamment en raison du contexte développemental dans
lequel il se trouve (Terr, 1991). Les enfants sont dépendants de leurs parents afin de
répondre & leurs besoins physiques et émotionnels ainsi que pour leur sécurité. Les
parents ont un role de protection contre les dangers pergus ou réels. Ainsi, la fagon dont
les enfants pergoivent le danger est souvent influencée par les capacités parentales de ces
derniers et la fagon dont ceux-ci ont répondu aux besoins de I’enfant (Scheeringa,

Zeanah, & Cohen, 2011).

Chez les enfants, les événements traumatiques peuvent prendre la forme d’abus
physiques, de violences sexuelles telles que des expériences sexuelles inappropriées au
niveau développemental, de maltraitance, de négligence, d’étre témoin d’un accident, de

violence conjugale, d’abus physiques ou sexuels sur une autre personne, de vivre une
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guerre ou encore un désastre naturel (APA, 2013; Cicchetti & Toth, 2005; Cloitre et al.,
2009; Herman, 1992; PDM Task Force, 2006; van der Kolk, 2005; van der Kolk et al.,
2005; Wamser-Nanney & Vandenberg, 2013). Le traumatisme chez [’enfant peut
perturber de fagon sévére le développement émotionnel, affectif, social,
comportemental, physique, intellectuel et langagier chez ce dernier (APA, 2013; Cook et
al., 2005; De Bellis, Hooper, Spratt, & Woolley, 2009; Enlow, Egeland, Blood, Wright,
& Wright, 2012; Lam et al., 2015; PDM Task Force, 2006; Spratt et al., 2012; van der

Kolk, 2005; Veltman & Browne, 2001).

Les manifestations du traumatisme peuvent €tre diverses. Les enfants traumatisés
peuvent démontrer des perturbations dans leurs aptitudes notamment au niveau de
’alimentation, de 1’élimination, de I’attention, du sommeil, du contrdle des impulsions,
de I’humeur, des régressions développementales et de I’irritabilité (APA, 2013; Cook et
al., 2005; PDM Task Force, 2006; Terr, 1991; van der Kolk, 2005). De plus, ils peuvent
présenter des perturbations au niveau physiologique reflétant I’impact du stress
traumatique chez ces derniers au niveau des fonctions automatiques (sympathiques et
parasympathiques) et de la régulation des états de base (physiologiques et biologiques)
(Cook et al., 2005; De Bellis, 2001; PMD Task Force, 2006; Suor, Sturge-Apple,
Davies, Cicchetti, & Manning, 2015; Twardosz & Lutzker, 2010; Watts-English,
Fortson, Gibler, Hooper, & Bellis, 2006). Ces perturbations peuvent s’exprimer par des
réponses de sursauts exagérés, de panique, d’hypervigilance, d’augmentation du rythme

cardiaque, par une lourde respiration, des tremblements ou des transpirations (PDM
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Task Force, 2006; Terr, 1991, Watts-English et al., 2006). Lorsque les systémes se
trouvent suractivés sur une longue période, ces réactions au stress peuvent entrainer, a
I’age adulte, le développement de graves problemes de santé physique (Watts-English et
al., 2006) tels que des maladies cardiaques, le cancer, des maladies pulmonaires
chroniques, des maladies du foie et auto-immunes (Felitti et al., 1998). De plus, les
enfants ayant vécu un traumatisme peuvent présenter des symptdmes comportementaux
comme |’inquiétude et I’évitement de certains endroits ou objets, parfois accompagnés
de cauchemars chroniques. €es enfants peuvent rejouer le trauma dans leurs jeux a
maintes reprises de fagon inchangée et ritualisée (APA, 2013, PDM Task Force, 2006;

Terr, 1979).

Les facteurs qui influencent la gravité du phénoméne chez ’enfant. Une étude
de Stolbach et al. (2013), sur 214 enfants (55,1 % filles), de 3 a 17 ans, ayant regu des
services a un centre urbain de traitements pour les enfants ayant vécu des traumatismes
psychiques, suggere qu’il existe des différences cliniques fondamentales dans les groupes
d’enfants exposés aux différents traumas. Les événements traumatiques sont nombreux,
mais la marque qu’ils laissent chez I’enfant dépend de trois aspects de I’événement soit
1) la nature de I’événement; 2)la chronicité; et 3)1’dge de début des événements
traumatiques (Arnold & Fisch, 2011; Krystal, 1988; Stolbach et al., 2013; Wamser-

Nanney & Vandenberg, 2013).
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En ce qui a trait a la nature du trauma, des conséquences plus séveres sont associées
aux traumatismes interpersonnels puisque ces derniers sont commis par une autre
personne de fagon intentionnelle (APA, 2013; Arnold & Fisch, 2011; PDM Task Force,
2006; Wamser-Nanney & Vandenberg, 2013). Plusieurs études tendent a démontrer que
les enfants exposés ou victimes d’événements traumatiques interpersonnels dans
’enfance (par ex., abus sexuels ou physiques, négligence) vivent souvent plusieurs
formes de ces événements, de fagcon concomitante (Cloitre et al., 2009; D’ Andrea, Ford,
Stolbach, Spinazzola, & van der Kolk, 2012; Dong et al., 2004; Gamache Martin, Van
Ryzin, & Dishion, 2016; Kim & Cicchetti, 2010; Kim-Spoon, Cicchetti, & Rogosch,
2013; Teisl & Cicchetti, 2008). De plus, le niveau de trahison influence les
conséquences du trauma sur I’enfant (Gamache Martin, Cromer, DePrince, & Freyd,
2013; Gamache Martin et al., 2016). L’aspect de trahison se définit, dans le traumatisme
interpersonnel, comme des événements traumatiques, dont I’enfant est victime ou
témoin, perpétré par un donneur de soin ou un individu significatif pour I’enfant et en
lequel il a un lien de conflance (Gamache Martin et al., 2016). Lorsque les différents
types de traumas vécus et I’aspect cumulatif des traumas sont observés sous I’angle du
niveau de trahison, les conséquences sur le développement psychique de I’enfant sont
encore plus graves en comparaison au trauma cumulatif avec un faible niveau de
trahison. La qualité de la relation au donneur de soin et la capacité de I’enfant a s’auto-
apaiser vont également influencer les conséquences sur I’individu lors d’un trauma
interpersonnel (Krystal, 1988). En effet, la réponse d’un enfant a un événement

traumatique est influencée par la réponse du parent ou des adultes influents (Arnold &
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Fisch, 2011; Scheeringa et al., 2011). Le support relationnel d’un adulte permet a
’enfant le traitement des informations cognitives liées au trauma et, cons€quemment,
peut retarder ou annuler le développement de symptdmes liés au TSPT (Amold & Fisch,
2011). Lorsque I’enfant ne peut pas compter sur un adulte stable et disponible
émotionnellement vers lequel il peut se tourner afin d’obtenir du support et de la
protection, 1’adulte peut alors créer un effet de re-traumatisme chez ’enfant (Amold &

Fisch, 2011).

En ce qui concerne la chronicité du trauma, les études montrent que les séquelles
laissées chez I’enfant seront plus séveres et variées lorsque le traumatisme se produit de
fagcon prolongée et fréquente (Blaauw, Winkel, Arensman, Sheridan, & Freeve, 2002;
PDM Task Force, 2006; Mechanic, Uhlmansiek, Weaver, & Resick, 2000). A la suite
des événements traumatiques séveres, prolongés et répétés tels que la torture ou I’abus
sexuels chez ’enfant, ce dernier peut vivre des difficultés associ€es a la régulation des
é¢motions (De Bellis, 2001; Hébert, Langevin, & Oussaid, 2018; van der Kolk, 2005), a
la dissociation, et & maintenir des relations interpersonnelles stables (APA, 2013; Hébert

et al., 2018).

Les conséquences du trauma chez I’enfant seront aussi influencées par / 'dge auquel
le trauma a débuté et le stade développemental de celui-ci. Des symptdmes plus séveres
sont liés a des traumas qui débutent dans la petite enfance (Cloitre, Stovall-McClough,

Zorbas, & Charuvastra, 2008; De Bellis, 2001; PDM Task Force, 2006) puisqu’ils
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peuvent altérer significativement le développement de I’enfant & différents niveaux
(Cicchetti & Toth, 1995; De Bellis & Putnam, 1994; Font & Berger, 2015). Une étude
longitudinale du Royaume-Uni , effectuée avec 4898 enfants de la naissance a 9 ans
étudie I’impact de la maltraitance sur le développement socioémotionnel et cognitif de
’enfant (Font & Berger, 2015). Les résultats a cette étude indiquent que la maltraitance
entre un an et trois ans est plus fortement associée a des conséquences nuisibles sur le
développement des enfants de 5 et 9 ans que la maltraitance entre trois et cinq ans sur les

enfants de 9 ans (Font & Berger, 2015).

Ces facteurs dénotent la multiplicité des traumatismes possibles et vont donc
influencer les différentes conséquences chez I’enfant. La prochaine section s’attardera
davantage au traumatisme de nature interpersonnelle répété chez les enfants, aujourd’hui

nommeé le traumatisme complexe.

Traumatisme psychologique relationnel survenant durant le développement de
Penfant (trauma complexe)

Selon plusieurs auteurs, un diagnostic était requis qui soit, d’une part, approprié
pour les enfants, et d’autre part, qui explique adéquatement les résultats des traumas
répétitifs, de longues durées, perpétrés par un donneur de soin ou un proche de I’enfant
(van der Kolk et al., 2005). Ainsi, le concept de trauma complexe a été proposé en
réaction aux limites du diagnostic du TSPT afin de démontrer la complexité et 1’étendue
des symptémes qui vont au-dela de ce diagnostic (Herman, 1992). 1l référe a une double

définition d’exposition et d’adaptation, c’est-a-dire qu’il renvoie a la fois a un type
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d’exposition traumatique et aux résultats qui suivent I’exposition a un tel traumatisme

(NCTSN, 2003).

Le traumatisme complexe référe aux conséquences des ¢événements traumatiques
interpersonnels qui se produisent de fagon chronique et cumulative (Herman, 1992) et
qui débute dans I’enfance, souvent a I’intérieur du systéme de soin ou dans un contexte
ou une relation spécifique (Cook et al., 2005; Courtois, 2004; Pelcovitz et al., 1997). Le
trauma complexe est conceptualis€ comme une équation dans laquelle certains types
d’événements traumatiques sont qualitativement considérés comme étant plus graves
que d’autres et ainsi, entraineraient des conséquences plus étendues et plus profondes
(Wamser, 2013). Bien que les enfants exposés aux traumatismes dits complexes
remplissent souvent les criteres du TSPT, ce diagnostic ne serait pas représentatif de
I’ensemble des conséquences liées a ce type de trauma (Herman, 1992; NCTSN, 2003;
Spinazzola et al., 2005). En effet, d’autres diagnostics sont souvent présents chez ces
enfants, dont la dépression, le trouble déficitaire de I’attention avec ou sans hyperactivité
(TDAH), le trouble d’opposition avec provocation, le trouble de conduite, le trouble
d’anxiété de séparation, le trouble réactionnel de I’attachement (NCTSN, 2003) ainsi
que des troubles dissociatifs (van der Kolk et al., 1996). Toutefois, selon plusieurs
auteurs, ces différents diagnostics, pris séparément, n’expliqueraient qu’une partie de la
complexité des symptomes présents chez ces enfants et ne représenteraient pas le tableau
complet présent dans la clinique (Cook et al., 2005; NCTSN, 2003). Ainsi, des auteurs

suggerent que les comorbidités associées au TSPT constitueraient un tableau
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psychopathologique plus étendu laissant des conséquences affectives, somatiques,
cognitives et comportementales, principalement chez les enfants ayant vécu des traumas

en début de vie (van der Kolk et al., 1996).

Critéres diagnostics. Pour la cinquiéme version du DSM (APA, 2013) plusieurs
auteurs auraient propos¢ de nouveaux critéres de classification des symptomes et traits
psychopathologiques des survivants des traumatismes complexes. Van der Kolk (2005),
par exemple, proposa le diagnostic de DTD. Le DTD décrit spécifiquement des
symptomes présents chez les enfants qui ont subi des traumatismes complexes. La
proposition diagnostique délimitait les impacts du traumatisme complexe sur le
développement de I’enfant provoquant de nombreux symptomes et des difficultés
d’autorégulation. De plus, ces événements traumatiques se produisent souvent a
I’intérieur du systéme de soin qui, au lieu de jouer une fonction protectrice, représente
un danger ou une menace pour ’enfant (van der Kolk, 2005). Le Tableau 2 qui suit
présente les criteres proposés par le Complex Trauma Taskforce of the National Child
Traumatic Stress Network (NCTSN) (van der Kolk et al., 2009) concernant le

traumatisme complexe.
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Tableau 2

Critéres proposés pour le Developmental Trauma Disorder (DTD)

A. Exposition. [.’enfant ou I’adolescent a vécu ou a €té témoin de plusieurs €événements
d’adversité, de fagon prolongée, sur une période d’au moins un an et débutant dans
’enfance ou au début de ’adolescence, incluant :

Expérience directe ou témoin d’épisodes sévéres et répétés de violence interpersonnelle;
et

Perturbations significatives dans le systéme de soin, résultant de changements répétés de
donneur de soin; des séparations répétées avec le principal donneur de soin; ou
I’exposition a des abus €émotionnels séveres et persistants.

B. Dysrégulation affective et physiologique. [.’enfant démontre des compétences altérées
par rapport a son niveau développemental li¢ a la régulation de |’excitation, incluant au
moins deux des criteéres suivants :

[ncapacité a moduler, tolérer ou récupérer des é€tats affectifs intenses (par ex., peur,
colére, honte), incluant des crises de colére extrémes et prolongées ou |I’immobilisation.

Perturbation dans la régulation des fonctions corporelles (par ex., perturbations
persistantes du sommeil, de I’alimentation et de I’élimination; une sur-réactivité¢ ou une
sous-réactivité au touché ou aux sons, désorganisation durant les transitions dans les
routines).

Conscience diminuée/dissociation des sensations, des émotions et des états corporels
Capacité altérée a décrire les émotions ou les états corporels.

C. Dysrégulation attentionnelle et comportementale. [’enfant démontre des
compétences altérées par rapport a son niveau développemental li¢ a [’attention, les
apprentissages, ou la gestion du stress, incluant au moins trois des critéres suivants :

Préoccupation face a la menace, ou capacités altérées a percevoir la menace, incluant
des difficultés a lire les indices de sécurité ou de danger.

Capacité altérée a se protéger, incluant des prises de risque extrémes ou la recherche de
sensations fortes.

Automutilation réactive ou habituelle (intentionnelle ou automatique)
[ncapacité a initier ou maintenir un comportement dirigé vers un but.

Tentatives non adaptées pour s’auto-apaiser (par ex., rocking et autres mouvements
rythmiques, masturbation compulsive).
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Tableau 2

Critéres proposés pour le Developmental Trauma Disorder (DTD) (suite)

D. Dysrégulation du soi et relationnelle. L’enfant démontre des compétences altérées par
rapport 4 son niveau développemental en lien avec son sentiment d’identité personnelle et
dans son implication dans les relations, incluant au moins trois des critéres suivants :

Préoccupations intenses en lien avec la sécurité de son donneur de soin ou d’autres €tres
aimés (incluant les soins précoces) ou difficultés a tolérer les réunions, suite aux
séparations.

Sentiment d’identité négatif et persistant, incluant le dégolt de soi, |’impuissance, la
dévalorisation, I’inefficacité ou le sentiment d’étre défectueux.

M¢éfiance extréme et persistante, défiance ou manque de comportement réciproque dans
les relations proches avec les adultes ou les pairs.

Agressions verbales ou physiques réactives envers les pairs, les donneurs de soin ou les
autres adultes.

Tentatives inappropriées (excessive ou promiscuité) afin d’obtenir un contact intime
(incluant, mais non limité &, [’intimité sexuelle ou physique) ou dépendance excessive
aux pairs ou aux adultes afin de les sécuriser et les rassurer.

Capacités altérées a réguler les excitations empathiques, témoignées par un manque
d’empathie pour, ou une intolérance de, I’expression de la détresse chez les autres, ou
une réponse excessive a la détresse des autres.

E. Symptomes du spectre post-traumatiques. L’enfant démontre au moins un symptdme
dans au moins deux des trois catégories de symptdmes du TSPT (B, C, & D).

F. Durée de la perturbation (symptomes du DTD critéres B, C, D. et E) au moins 6 mois.

G. Altération fonctionnelle. La perturbation cause une détresse cliniquement significative
ou une altération dans au moins deux des domaines de fonctionnement suivants :

Scolaire: sous-performance, absence, problémes avec la discipline, abandon scolaire,
échec & compléter les années scolaires, conflit avec le personnel scolaire, problémes
d’apprentissage ou déficience intellectuelle qui ne peut pas étre expliqués par des
facteurs biologiques ou autres.

Familial: conflit, évitement/passivité, fuite, détachement et remplacement, tentative de
blesser physiquement ou émotionnellement les membres de la famille, non-
accomplissement des responsabilités dans la famille.

Groupe de pairs: isolement, affiliation déviante, conflits émotionnel ou physique
persistants, évitement/passivité, implication dans des actes de violence ou des actes
dangereux, affiliation ou style d’interaction non approprié pour 1’age.

Légal: arrestation/récidivisme, détention, convictions, incarcération, violation de
probation ou autres ordres de la Cour, augmentation de la sévérité¢ des offenses, crime
contre les autres personnes, mépris pour la loi ou pour les standards moraux
conventionnels.
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Tableau 2

Criteres proposés pour le Developmental Trauma Disorder (DTD) (suite)

e Santé: maladie physique ou problémes ne s’expliquant pas enticrement par une blessure
physique ou une dégénérescence, impliquant les systémes digestifs, neurologique
(incluant les symptomes de conversion ou [’analgésie), sexuel, immunitaire,
cardiopulmonaire, proprioceptif ou sensoriel ou des maux de téte séveres (incluant les
migraines) ou la douleur chronique et la fatigue.

e Professionnel : (pour les jeunes, impliqués dans la recherché ou référé pour un emploi,
du bénévolat ou une formation professionnelle): désintérét dans le travail/vocation,
incapacité a obtenir ou a garder un travail, conflits persistants avec les collégues ou les
superviseurs, sous-emploi par rapport aux capacités, incapacité & atteindre les
avancements attendus.

De plus, tant dans le domaine de la clinique que de la recherche, il semble y avoir
un consensus que les adultes ayant survécu a ce type de traumatisme dans |’enfance
continuent de présenter des déficits significatifs dans différents domaines de
fonctionnement (Cook et al., 2005; van der Kolk et al., 1996; van der Kolk et al., 2009).
Le trauma complexe entraine souvent des troubles psychiatriques et des déficits
fonctionnels a I’age adulte dans les domaines tels que I’attachement, [’anxiété, I’humeur,
’alimentation, 1’abus de substances, I’attention, la concentration, le controle des
impulsions, la dissociation, la somatisation, les comportements sexuels a risque, les
apprentissages, la performance scolaire et les problemes médicaux chroniques (Cook et
al., 2005). De ce fait, ’expérience de stress traumatiques interpersonnels dans I’enfance
peut avoir des répercussions s’étendant sur I’adolescence et 1’4ge adulte (Cloitre et al.,
2009; Dong et al., 2004; Margolin & Gordis, 2000; Pynoos et al., 2014; van der Kolk,

Perry, & Herman, 1991).
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Ainsi, il ressort que les caractéristiques lies aux événements traumatiques
influencent les impacts que ces derniers auront sur le développement de I’enfant. A
travers I’évolution des diagnostics liés aux traumatismes psychologiques et les nouvelles
perspectives diagnostiques, il est possible de constater une émergence de la
considérations des traumatismes relationnels vécus par les enfants et I’importance de
distinguer la nature du traumatisme afin de bien comprendre les impacts. Dans ce qui

suit, les objectifs du présent essai et les questions de recherche seront présentés.

Objectifs de I’étude

Bien que I’exposition a la violence conjugale soit mentionnée parmi les types de
traumatismes interpersonnels ayant une grande influence sur le fonctionnement général
de I’enfant, les études semblent favoriser des échantillons d’enfants qui ont subi une
violence plus directe, soit intentionnelle, a savoir, des abus sexuels, des blessures
physiques et de la négligence. Il est possible de se questionner sur la place qui doit étre
accordée aux traumatismes liés a la violence conjugale dans la recherche, surtout en
considérant que I’incidence des enfants témoins est considérable dans notre société. De
ce fait, les conséquences laissées par ce type de violence touchent un nombre important
d’enfants et il importe de bien comprendre les impacts que cela peut entrainer sur le
développement de ces derniers, n’étant pas directement victime de la violence. Les
recherches actuelles ne semblent pas démontrer clairement si les conséquences de ces
deux types de traumas (direct et indirect) aboutissent aux mémes types de symptdmes,

traits de caractére et diagnostics, chez ces enfants, ou s’ils s’en distinguent. Ainsi, il
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semble pertinent de mieux comprendre ce qui distingue et ce qui rejoint ces deux types

de traumatismes afin d’éventuellement guider les interventions aupres de ces enfants.

Le but de cet essai est donc de comparer les études qui se sont attardées plus
spécifiquement aux conséquences de la violence conjugale chez I’enfant témoin avec des
études sur les conséquences démontrées dans les recherches sur le trauma

développemental en général.

Questions de recherche
Dans le présent essai, les questions suivantes seront explorées: 1) Selon la
littérature révisée, est-ce que I’exposition a la violence conjugale peut-elle aboutir a un
diagnostic de traumatisme complexe? 2) Est-ce qu’il est possible de vérifier dans la
littérature révisée des symptdmes spécifiques présentés par des sujets qui ont vécu de

’exposition a la violence?



Méthode



Cette section présente et décrit la méthode utilisée afin de mener cette recension.

Elle inclut la recherche bibliographique ainsi que les criteres d’inclusion et d’exclusion.

Recherche bibliographique
Pour le présent essai, les bases de données PsycINFO, Medline et ProQuest
Dissertations and Theses Global ont été consultées. Il est a noter que PsycArticles et
PubMed constituent deux bases de données respectivement comprises dans PsycINFO et
Medline. Différents mots clés ont été utilis€s et ces derniers seront présentés dans les
prochaines lignes. Les termes « AND » et « OR » ainsi que le symbole d'astérisque (*)
ont également été utilisés pour mener cette recherche d'articles et accompagner les mots-

clés.

De plus, la consultation des DSM-I a V a été effectuée et différents travaux de
Freud ont ét¢ consultés en lien avec sa conception du traumatisme. Une recherche
manuelle a également €té faite a partir des références des différents textes sélectionnés et
des revues de la littérature sur le sujet afin d’assurer un maximum d’exhaustivité et
d’intégrer les études n’ayant pas €té recensées par les bases de données utilisées et

correspondant aux criteres d’inclusion et d’exclusion.
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Le choix des articles s’est effectué en considérant le titre de I’article, le résumé,
’objectif de I’étude et les caractéristiques de I’échantillon. Au niveau de ’année de
publication, lorsque les travaux présentaient I’émergence d’un concept, des auteurs de
base ont ¢té consultés expliquant que certains travaux datent de plusieurs années. Par
contre, les études empiriques ont ¢té sélectionnées davantage selon la pertinence en lien

avec le sujet de cet essai qu’en fonction de I’année de publication.

Une recherche sur I’historique du diagnostic de trauma a été effectuée utilisant
différents mots clés : psychic trauma, war trauma, PTSD, war neurosis, traumatic
neurosis, shell shock, traumatic stress. Concernant le trauma complexe et ses
conséquences, une recherche sur les mots clés suivants a été effectuée : child abuse,
child neglect, child maltreatment, complex trauma, PTSD, trauma, complex PTSD,
developmental trauma, developmental trauma disorder, adverse childhood experiences,
attachment trauma, interpersonal trauma, childhood trauma, impacts on child
development, effects on child development, consequences on child development,

developmental consequence.

Une recherche a également été effectuée concernant la violence conjugale et ses
conséquences. Des documents ministériels ou de statistiques ont €té consultés et
effectués par une recherche manuelle. Des plus, une recherche sur les mots clés suivants

a été effectuée : exposure to domestic violence, witness domestic violence, interparental
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violence, intimate partner violence, family violence, consequences, effect on child

developmental, impact.

Critéres d’inclusion

Les références sélectionnées pour le présent essai devaient cibler I’aspect historique
du diagnostic en lien avec le trauma psychique tant chez les adultes que chez les enfants.
Les articles concernant le trauma complexe devaient avoir une population enfant
(0-12 ans), ou étudier les conséquences d’un traumatisme interpersonnel familial dans
I’enfance s’il s’agissait d’une population plus 4gée. Seul le traumatisme interpersonnel
dans la famille a été pris en compte dans les études pour le trauma complexe.
Concernant les conséquences du trauma complexe et de I’exposition a la violence
conjugale, les études sélectionnées devaient avoir €t¢ publiées entre 2011 et 2018 afin de
cibler les articles les plus récents sur le sujet. Il devait s’agir d’études empiriques sur le
sujet et a nouveau cibler les enfants de la naissance a 12 ans. Seules les études liées aux
conséquences psychologiques et développementales sur I’enfant ont été sélectionnées.
De plus, seuls les articles ou théses écrits originalement en anglais ou en frangais, ou

ceux traduits dans ces langues ont ¢été utilisés.

Criteres d’exclusion
Les articles ne correspondant pas aux différents critéres d’inclusion ont été exclus.
Par ailleurs, les €tudes traitant essentiellement d’événements traumatiques en dehors du

milieu familial n’ont pas €été considérées puisque cet essal vise davantage a mieux
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comprendre les impacts des traumatismes relationnels en milieu familial, plus
particuliérement dans la relation avec les donneurs de soin. Les €tudes ciblant seulement
la période développementale de ’adolescence ont également été exclues. De plus, les
études traitant des traitements et méthodes d’interventions efficaces afin de traiter les
symptdmes traumatiques ont €t€ exclues du présent essai, se ciblant davantage sur les
conséquences de I’exposition a la violence conjugale et des traumatismes
interpersonnels chez les enfants. Ainsi, les études ciblant davantage les conséquences de

la violence sur les méres ont également été exclues.

Les résultats qui suivent sont divisés en deux sections, une premicre traitant des
conséquences développementales de I’exposition a la violence conjugale chez les
enfants et une seconde abordant les conséquences développementales et psychologiques

chez les enfants exposés a des traumatismes interpersonnels.

Une recherche sur SCOPUS et Psychinfo, réalisée en novembre 2017, pour les
années 2011 a 2107 a €té effectuée afin de repérer les études le plus récentes sur les
conséquences psychologiques et développementales de [’exposition a la violence
conjugale chez I’enfant témoin. Le Tableau 4 (voir Appendice B) présente sept études
récentes qui €tudient les conséquences de I’exposition a la violence conjugale sur le
développement de I’enfant. Le présent essai s’est limité a ces 7 études puisque ces
derniéres semblaient couvrir les conséquences les plus fréquemment citées dans la

littérature selon la recherche réalisée sur Scopus et Psychinfo. Les mots clés utilisés
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pour la recherche de ces études sont les mots clés mentionnés plus haut concernant
I’exposition 4 la violence conjugale et ses conséquences. Ces études ont été
sélectionnées parmi les principaux auteurs sur le sujet et les articles empiriques les plus
fréquemment cités, et qui semblaient les plus pertinentes en lien avec le but du présent
essai, donc qui traitait des conséquences chez I’enfant exposé a la violence conjugale.
Bien que la recherche couvrait la période développementale s’étendant de la naissance et
12 ans, une étude a été sélectionnée avec une étendue d’age plus grand (allant de 6 mois
jusqu’a 16 ans), puisqu’elle couvrait presque entierement ’étendue d’age de 1’étude.
Toutefois, des études ciblant seulement ’adolescence n’ont pas €té prises en compte.
Les études ciblant la violence familiale au sens large non plus n’ont pas été prises en
compte puisque souvent ’enfant est aussi victime directe de la violence et le présent
essal vise davantage a comprendre si les conséquences de I’exposition a la violence
conjugale se distinguent des conséquences des enfants qui sont directement victime de
violence. Finalement, il demeure important de préciser que dans les articles choisis, la
violence directe subite par ’enfant n’est pas nécessairement controlée en raison des

difficultés méthodologiques que cela entraine.

Concernant la section sur les conséquences développementales et psychologiques
chez les enfants exposés a des traumatismes interpersonnels, a nouveau, les bases de
données SCOPUS et Psychlnfo ont été utilisées. La recherche couvre les années 2011 a
2017, afin de s’assurer que les articles soient récents. Ces derniers ont été sélectionnés

¢galement parmi les principaux auteurs travaillant sur le sujet et les articles empiriques



les plus fréquemment cités concernant le trauma complexe. Les mots clés utilisés pour
cette recherche sont mentionnés plus haut concernant le trauma complexe et ses
conséquences. Le Tableau 5 présente six études empiriques, publiées entre 2011 et 2017,
soit la méme période que le Tableau 4, afin de s’assurer du caractére récent de ces
derniéres. Ces études concernent les conséquences de ’exposition a des traumatismes
interpersonnels ou des traumas complexes, sur le développement des enfants de 0 a
12 ans. Ce tableau n’a toutefois pas été séparé par catégorie de conséquences puisque les
articles présentés ciblent chacun plusieurs types de conséquences. A nouveau, les études
ciblant seulement I’adolescence n’ont pas été prises en compte, mais lorsqu’elle couvrait
une période développementale plus grande que la période zéro a 12 ans, elles ont quand
méme pu €tre incluses. Finalement, les études traitant essentiellement d’événements
traumatiques en dehors du milieu familial (par ex., guerres, violence dans la

communauté ou catastrophe naturelle) ont été exclues de la sélection.



Résultats



Les résultats qui suivent présentent les conséquences développementales de
’exposition a des événements traumatiques interpersonnels répétés chez les enfants.
Cette section débutera par les études ciblant les conséquences de I’exposition a le
violence conjugale chez les enfants, principal sujet de cet essai. Par la suite, les études
traitant des conséquences développementales de I’exposition directe a des traumatismes
interpersonnels seront présentées afin de comparer les impacts et constater les
ressemblances et dissemblances. Des tableaux décrivant les études utilisées sont
présentés en appendice afin de fournir un support visuel au lecteur et de faciliter la

compréhension des résultats qui suivent.

Conséquences développementales chez les enfants témoins de violence conjugale

Le Tableau 4 (voir Appendice B) présente sept études récentes qui €tudient les
conséquences de I’exposition a la violence conjugale sur le développement de 1’enfant.
Dans ce qui suit, les commentaires se référeront aux études présentées dans ce tableau.
Les études ont été séparées par types de conséquences afin de faciliter la lecture. Les
¢tudes sont séparées en trois catégories en tenant compte des types de conséquences qui
ressortaient le plus dans les études; soit les difficultés socioémotionnelles et
comportementales (symptomes intériorisés et extérioris€s), les symptomes du spectre
traumatiques, qui étaient souvent traités de fagon distincte dans les €tudes, ainsi que des

conséquences neurophysiologiques. Bien que ces trois catégories soient intimement
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interconnectées, 1’angle par lequel elles sont traitées dans les articles apparait comme

étant différent.

Parmi les études répertoriées, il est donc possible de constater que la violence
conjugale influence négativement le développement socioémotionnel et comportemental
de I’enfant qui y est exposé et ces résultats sont cohérents avec de nombreuses autres
é¢tudes (Ahlfs-Dunn & Huth-Bocks, 2014; de la Vega et al., 2013; Ellonen, Piispa,
Peltonen, & Oranen, 2013; Fernandez, Ezpeleta, Granero, de la Osa, & Domenech,
2011; Gonzalez et al., 2014; Harding, Morelen, Thomassin, Bradbury, & Shaffer, 2013;

Maneta et al., 2017).

En effet, il est possible de remarquer que les études récentes concernant les
conséquences de I’exposition a la violence conjugale sur le développement du jeune
enfant ciblent en grande partie les difficultés socioémotionnelles et comportementales,
ainsi que les symptomes traumatiques chez les jeunes enfants. En effet, dans les
différentes €études, il semble ressortir de fagon générale que les enfants exposés a la
violence conjugale présentent des problemes intériorisés (Lamers-Winkelman, Willemen
et al., 2012; Schnurr & Lohman, 2013; Symes et al., 2014) et des symptdmes
extérioris€s se manifestant entre autres par des comportements délinquants et agressifs
(Holmes, 2013a, 2013b; Lamers-Winkelman, Willemen et al., 2012; Schnurr & Lohman,

2013; Symes, Maddoux, McFarlane, Nava, & Gilroy, 2014).
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Il est toutefois a noter que les caractéristiques des échantillons et les instruments de
mesure utilis€s peuvent avoir un impact sur les résultats aux études. Par exemple, I’étude
de Symes et ses collegues (2014) couvre une période développementale plus élevée (18
mois-16 ans) que I’étude de Holmes (2013a) ou que celle de Schnurr et Lohman (2013)
qui suit un segment moins grand de développement (0 a 8 ans pour la premicre et 2 a 10
ans pour la seconde). Ainsi, il est possible que certaines conséquences se transforment
avec le temps ou prennent une plus grande importance & un 4ge ou a un autre, entrainant
des différences dans les résultats. De plus, les caractéristiques des échantillons peuvent
influencer les résultats notamment dans I’étude de Schnurr & Lohman (2013), réalisée
avec une population de famille a faible revenu de quartiers défavorisés, une corrélation
négative est établie entre le niveau socioéconomique et la présence des niveaux é€levés
de problémes intériorisés et extériorisés. Ainsi, cela ameéne des facteurs externes a la
violence qui peuvent également avoir un lien sur les conséquences sur le développement
de I’enfant. Il en est de méme pour 1’étude de Holmes (2013a), dans laquelle il est
possible de se questionner sur la part des conséquences attribuées a ’exposition a la
violence conjugale seule puisque I’échantillon de I’étude cible des enfants étant victimes
d’abus et de négligence. Bien qu’il soit possible de constater des différences entre les
conséquences lorsqu’on ajoute la variable de I’exposition a la violence conjugale ou non,
il demeure un ensemble de conséquences li€es aux abus dont il n’est pas possible de
départager completement des conséquences de l’exposition a la violence conjugale

seule. Ainsi, les résultats a cette étude sont a interpréter avec nuances.
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De plus, les études de Symes et ses collégues (2014) et Schnurr & Lohman (2013)
ont des €chantillons dans lesquels pres de la moiti€ de celle-ci est hispanique, alors que
I’étude de Holmes (2013a) présente un échantillon dont la moitié est blanche. Ainsi, des
différences ethniques peuvent également possiblement avoir des impacts sur les
conséquences de la violence conjugale chez les enfants puisqu’au niveau culturel,

plusieurs éléments different.

Certaines disparités ressortent également a I’étude de Lamers-Winkelman,
Willemen et al., 2012), entre les différents points de vue. Rappelons que cette étude
vérifie trois points de vue différents soit celui de la mere, de I’enseignante et le point de
vue de I’enfant sur la situation. A cette ¢tude, les résultats different selon qui évalue les
conséquences chez ’enfant. Il est possible de croire que les meres, qui sont
généralement impliquées dans la violence, peuvent avoir un point de vue biaisé sur la
situation de leur enfant, étant déja pris émotionnellement dans la situation. Il est aussi
possible de croire que les enfants peuvent sous-rapporter leurs symptdmes (Lamers-
Winkelman, Willemen et al., 2012). Finalement, il semble que les impacts peuvent étre
influencés par le type de violence conjugale auquel I’enfant est exposé, tel que suggéré
par Symes et al. (2014). En effet, ces auteurs font ressortir plus de comportements
intériorisés chez les enfants exposés a la violence sexuelle et plus de comportements
extériorisés chez les enfants exposés a la violence physique. Ces résultats au niveau de la
violence physique sont d’ailleurs cohérents avec ceux de 1’étude de Holmes (2013a). Il

ressort d’ailleurs de ces différentes études que la violence physique semble étre la forme
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de violence conjugale la plus souvent considérée dans les études. Il est possible de croire
que due aux difficultés méthodologiques afin de mesurer la violence conjugale, la
violence physique est possiblement celle présentant le moins de difficulté & mesurer.
Ainsi, il est pertinent de prendre cet aspect en considération dans I’interprétation des
résultats et de se questionner sur les impacts des autres types de violence conjugale sur

les enfants témoins.

Les symptdémes post-traumatiques sont €galement associés a l’exposition a la
violence conjugale tant chez I’enfant (Lamers-Winkelman, Willemen et al., 2012;
Levendosky et al., 2013) que chez la mere (Symes et al., 2014). 1l est d’ailleurs possible
de croire que les symptémes traumatiques chez la mere peuvent également venir affecter
les conséquences chez I’enfant, par les comportements parentaux qu’ils engendrent. Par
exemple, 1’étude de Levendosky et ses collegues (2013) indique que les relations les
plus consistantes entre les symptomes traumatiques chez la mere et ceux chez I’enfant
sont liées aux catégories de symptdmes & I’étude. A cette étude, la relation la plus
consistante ressort aux symptomes d’hyperactivation du systeme nerveux et est liée
significativement aux symptomes de la mére a plusieurs ages. Il est possible de croire
que [’hyperactivation du systéme nerveux chez la meére peut influencer son
comportement et ainsi influencer 1’enfant. La fréquence de la violence conjugale serait
¢galement liée au diagnostic de TSPT chez les enfants, tel qu’indiqué dans |’étude de

Levendosky et ses collégues (2013). A ces deux études répertoriées, les instruments de
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mesure pour les symptomes traumatiques différent, ce qui influence les variables

traumatiques mesur€es et peut €galement influencer les résultats.

De plus, les études font ressortir des conséquences de I’exposition a la violence
conjugale au niveau du fonctionnement biologique du cerveau, particuliérement sur le
plan du fonctionnement du cortisol. Toutefois, les €tudes ne s’entendent pas sur les
résultats, certains allant dans le sens d’une production plus importante de cortisol, alors
que d’autres vont dans une hypothese de sous-production du cortisol. Selon les résultats
a I’é¢tude de Davies, Sturge-Apple et Cicchetti (2011), le tempérament de I’enfant
pourrait avoir un role médiateur sur les changements dans la réactivité au cortisol chez
les enfants, pouvant possiblement expliquer, en partie, les différences dans les résultats
aux études. Toutefois, 1l importe de souligner que les études sélectionnées traitant du
fonctionnement du cortisol pour la présente section visaient des enfants de 22 a 32 mois,
représentant donc une période développementale circonscrite et ne reflétant pas

nécessairement les impacts a plus long terme dans [’enfance.

Finalement, les études citées plus haut effleurent rapidement les impacts que
I’exposition a la violence conjugale peut entrainer sur le plan de |’attachement et du
fonctionnement cognitif. Sur le plan de I’attachement, des comportements maternels,
dont le manque de disponibilité émotionnelle, ont €t€¢ mis en lien avec des impacts au
niveau du fonctionnement neurophysiologique chez I’enfant. Ces résultats laissent donc

présager que I’exposition a la violence conjugale et les conséquences qu’elle engendre
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peuvent affecter les comportements maternels, dont la qualité du lien d’attachement et
ainsi entrainé des impacts sur le plan neurophysiologique. Au niveau des habiletés
cognitives, ’étude de Schnurr et Lohman (2013) met en lien un moins bon
fonctionnement cognitif chez les enfants exposés a la violence conjugale, dont les méres
n’ont pas obtenu de diplédme d’études secondaires. Bien que cette corrélation ne mette
pas en lien direct I’exposition a la violence et les impacts sur le plan cognitif, il est tout
de méme possible de croire que des impacts sont possibles. A cet effet, bien que peu
d’études aient été effectuées a ce sujet, les résultats existants tendent a montrer des effets
négatifs de I’exposition a cette violence en bas 4ge, sur les fonctions cognitives
(Gustafsson et al., 2015) et la mémoire (Gustafsson et al., 2013) des enfants lors de

I’entrée a ’école.

Ainsi, les conséquences de I’exposition a la violence conjugale sont multiples et
entraine des impacts a différents niveaux, tant relationnel que cognitif et
comportemental notamment. Dans le but d’établir certaines ressemblances et
dissemblances entre les conséquences de ’enfant témoin de violence conjugale et celui
victime de violence interpersonnelle dans sa famille, la prochaine section fait état de

recherches sur les conséquences des traumatismes interpersonnels chez les enfants.

Conséquences développementales de I’exposition a des traumatismes
interpersonnels complexes chez I’enfant

Peu d’études empiriques ciblent spécifiquement les conséquences du traumatisme

complexe sur le développement des enfants. Le Tableau 5 (voir Appendice C) présente
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les conséquences développementales et psychologiques chez les enfants exposés a des
traumatismes interpersonnels. Les études sont présentées en ordre alphabétique

d’auteurs.

Toute d’abord, il est possible de constater que les études répertoriées, a 1’exception
de I’étude de Price, Higa-McMillan, Kim et Fruch (2013), ciblent des populations a
risque de vivre différents types d’adversités ou des populations cliniques. Ces
caractéristiques peuvent donc se répercuter sur les conséquences, notamment en
entrainant des conséquences qui ne sont pas nécessairement en lien avec les événements
traumatiques interpersonnels familiaux vécus, mais par d’autres facteurs présents dans la

vie de ’enfant. A nouveau, les résultats sont donc a interpréter avec prudence.

Toutefois, a travers les études, il est tout de méme possible de constater que
plusieurs conséquences émergent au plan développemental chez les enfants exposés a
des traumatismes complexes. En effet, les études semblent s’entendre sur le fait que les
traumatismes interpersonnels dans la famille entrainent des symptomes plus importants
sur le fonctionnement des enfants. Les enfants ayant vécus des traumatismes
interpersonnels présentent de moins bonnes compétences au plan préscolaire et scolaire
(Enlow, Blood, & Egeland, 2013), plus de symptomes post-traumatiques (Enlow et al.,
2013; Kisiel, Summersett-Ringgold, Weil, & McClelland, 2017; Miinzer et al., 2016;
Price et al., 2013), des difficultés comportementales, émotionnelles et cognitives (Kisiel

et al., 2014; Miinzer et al., 2016; Price et al., 2013) ainsi qu’au niveau relationnel et de
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I’attachement (Kisiel et al., 2014; Tarren-Sweeney, 2013). Il est donc possible
d’observer des profils complexes dans lesquels plusieurs spheres sont affectées. Les
études tendent également a démontrer que plusieurs types de traumatismes
interpersonnels sont combinés, de plus hauts niveaux de difficulté ressortent (Enlow et
al., 2013; Kisiel et al., 2014). Toutefois, 1’étude de Kisiel et al. (2014) indique également
que les enfants ayant vécu des traumas non violents et violents combinés ont des
niveaux plus €levés de symptdmes de dysrégulation sur les cinq catégories du trauma
complexe et que les différences demeurent méme aprés avoir contrdlé le nombre
d’expériences traumatiques suggérant des différences au-dela des effets du trauma
cumulatif seulement. Il est donc possible de croire que dans ces circonstances, les
facteurs concomitants a la violence conjugale (par ex., disponibilité maternelle, niveau

socioéconomique) vont également contribuer aux conséquences chez ces enfants.

De plus, les études répertoriées dans le Tableau 5 font état des conséquences de
différents types de traumatismes, dont les traumatismes interpersonnels, et comparent les
conséquences selon les types de traumatismes. Il est possible de remarquer que certaines
caractéristiques peuvent différer selon les types de traumas vécus par les enfants. Par
exemple, I’étude de Miinzer, Fegert et Goldbeck (2016) fait ressortir plus diagnostics de
dépression majeure et de symptomes de stress post-traumatiques chez les enfants avec
un historique de victimisation sexuelle que ceux victimes de mauvais traitements de
nature non sexuelle. Toutefois, les enfants ayant vécu de la victimisation sexuelle ne

présentent pas de criteres diagnostiques des différents troubles du DSM-IV plus
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fréquemment que les autres enfants. De plus, I’étude de Kisiel et ses collaborateurs
(2014) suggérent également que lorsque les traumas interpersonnels violents et non
violents sont considérés séparément, la relation est légerement plus forte entre les items
dans le groupe de trauma violent en comparaison au trauma interpersonnel non violent.
Cela semble étre un facteur important a prendre en compte puisque ces résultats peuvent
laisser croire que bien que chaque type de trauma interpersonnel intrafamilial peut
entrainer certaines particularités au niveau de conséquences qu’il engendre, un modele
plus général semble tout de méme se dégager entrainant différentes conséquences a

différent niveau.

De plus, lorsque différents types de traumatismes interpersonnels sont comparés,
I’étude de Kisiel et ses collégues (2017) indique que les traumatismes relationnels avec
les donneurs de soins (par ex., négligence, témoins de violence conjugale, abus sexuels)
ont plus de chances de présenter des symptdmes de stress traumatiques que ceux
victimes de traumatismes ne prenant pas nécessairement place dans la relation de soin
(par ex., guerre, exposition ou victime d’un événement criminel). Cela laisse supposé
qu’il peut étre plus difficile pour un enfant de faire face a des événements traumatiques
lorsque ces derniers sont vécus dans la relation de soin. Il est également possible de
croire que I’enfant peut étre expos¢ de fagon plus soutenue a des événements dans son
milieu familial qu’a un événement qui pourrait étre plus ponctuel comme un acte

terroriste ou un trauma médical.
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Il semble également ressortir des différences dans les conséquences au niveau du
genre. L étude de Tarren-Sweeney (2013) dégage des profils différents chez les gargons
et les filles laissant croire que selon le genre de I’enfant, certaines caractéristiques
peuvent possiblement ressortir plus que d’autres ou de fagon plus prononcée.
Finalement, il est possible de se questionner quant aux conséquences qui ressortent a
’étude de Tarren-Sweeney (2013). En effet, cette étude concerne des enfants placés en
famille d’accueil. Les circonstances qu’engendrent les placements en dehors de la
famille biologique peuvent alors venir s’additionner aux conséquences des mauvais
traitements vécus dans la famille. Il devient alors difficile de discerner les impacts dus

au placement de ceux dus aux mauvais traitements.

Ainsi, il semble que les traumatismes interpersonnels complexes chez [’enfant
victime laissent également de nombreuses traces sur le développement de I’enfant et ce a
différents niveaux (symptdmes traumatiques et dyrégulation a différents niveaux). Dans
ce qul suit, une comparaison sera €tablie entre les conséquences qui ressortent chez les
enfants ayant été exposés a la violence conjugale, sans autre traumatisme interpersonnel

connu et ceux ayant vécu un traumatisme complexe.

Comparaison des conséquences liées a I’exposition a la violence conjugale chez
I’enfant témoin et les conséquences du traumatisme complexe chez I’enfant victime

Lorsque les conséquences de I’exposition a la violence conjugale sont comparées a
celles des traumatismes directement dirigés contre I’enfant comme la négligence, la

violence physique et les abus sexuels, plusieurs caractéristiques communes ressortent.
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Notamment, il apparait des impacts au niveau de la présence des symptomes de stress
post-traumatique, des difficultés dans la manifestation des comportements et symptomes

de types extériorisés et\ou intériorises.

Le Tableau 3 suivant est présenté et vise a comparer les impacts de I’exposition a la
violence conjugale chez I’enfant témoin avec les conséquences des traumatismes
complexes dirigés vers [’enfant, en considérant les études récentes recensées au long de
cet essal. Afin de faciliter la compréhension du tableau et pour illustrer les similarités au
diagnostic du traumatisme complexe, les conséquences ont été séparées selon les critéres
du Traumatisme développemental complexe tels que proposés par van der Kolk et ses

collegues (2009).
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Comparaison des conséquences liées a ['exposition a la violence conjugale chez [’enfant
témoin et des conséquences liées au traumatisme complexe basée
sur des études empiriques récentes

Conséquences de ’exposition a la
violence conjugale chez |’enfant
témoins

Conséquences du traumatisme
complexe chez |’enfant victime

Symptdmes du spectre
du TSPT

Dysrégulation au niveau
cognitif/comportemental

Dysrégulation du
soV/interpersonnel

Dysrégulation au niveau
affectif/somatique

e SymptOmes traumatiques

(Lamers-Winkelman, Willemen
etal., 2012)

e Symptomes du TSPT

(évitement, reviviscence et
hyperactivation du systéme
nerveux) (Levendosky et al.,
2013)

e Comportements agressifs

(Holmes, 2013a)

e Problémes extériorisés (Lamers-

Winkelman, Willemen et al.,
2012; Schnurr & Lohman, 2013;
Symes et al., 2014)

e Diminution de |’engagement

scolaire (Schnurr & Lohman,
2013)

o Difficultés attentionnelles et

hyperactivité (Davies et al.,
2011)

e Perturbations dans [’attachement

(Sturge-Apple et al., 2012)

e Problémes intériorisés (Davies

etal., 2011; Lamers-
Winkelman, Willemen et al.,
2012; Schnurr & Lohman, 2013;
Symes et al., 2014)

e Perturbation de la réactivité au

cortisol (Davies et al., 201 1;
Sturge-Apple et al., 2012)

Symptémes de stress post-
traumatiques (Enlow et al.,
2013; Kisiel et al., 2017; Kisiel
et al., 2014; Miinzer et al.,
2016; Price et al., 2013)

Dysrégulation
attentionnelle/cognitive et
comportementale (Kisiel et al.,
2014; M. Tarren-Sweeney,
2013)

Trouble déficitaire d’attention
avec hyperactivité (Miinzer et
al., 2016; Price et al., 2013),
Trouble de conduite (Miinzer et
al., 2016; Price et al., 2013)
Opposition (Price et al., 2013)

Dysrégulation du soi et
relationnelle (Kisiel et al., 2014)
Difficultés sociales (Tarren-
Sweeney, 2013)

Perturbation dans I’attachement
(Tarren-Sweeney, 2013)
Dissociation (Price et al., 2013)

Dysrégulation affective et
physiologique (Kisiel et al.,
2014)

Symptdmes affectifs (Price et
al,, 2013)

Troubles intériorisés (Tarren-
Sweeney, 2013)

Dépression (Miinzer et al.,
2016)
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Il est donc possible de constater que bien que les impacts ne soient pas
nécessairement identiques, les différentes catégories liées aux criteres pour le
traumatisme développemental proposé par le NCTSN (van der Kolk et al., 2009) sont
remplies. En effet, les deux types de traumatismes interpersonnels familiaux (directs et
indirects) entrainent des conséquences au niveau des symptomes du spectre du TSPT,
des dysrégulations sur le plan cognitif/comportemental, des dysrégulations du
soi/interpersonnel ainsi que des dysrégulations au niveau affectif/somatique. Tel
qu’abordé plus tot, il semble que selon les types de traumatismes vécus, les
conséquences different parfois. Par exemple, il ressort des comportements d’opposition
chez les enfants expos€s au traumatisme complexe, mais ces comportements ne
ressortent pas nécessairement chez les enfants témoins de violence conjugale. Il en est
de méme pour les difficultés sociales qui ressortent a I’étude de Tarren-Sweeney (2013)
chez les enfants victimes d’abus, mais qui ne ressort pas dans les études recensé pour
I’exposition a la violence conjugale. Par contre, il est possible de croire que les variables
et les instruments de mesure sélectionnés dans les études peuvent contribuer a ces
disparités. Il n’est donc pas possible d’affirmer que les enfants exposés a la violence
conjugale ne présentent pas de comportements d’opposition ou de difficultés sociales,
bien que ce type de comportements ne ressortait pas dans les €tudes recensées. Dans la

section qui suit, I’ensemble de ces résultats sera discuté.



Discussion



Il est maintenant reconnu que ’exposition & la violence conjugale dans I’enfance
entraine de multiples conséquences qui affectent plusieurs spheres développementales
chez I’enfant et perturbent le fonctionnement psychologique & long terme. Le
traumatisme complexe est un concept théorique et clinique qui se démarque de plus en
plus comme représentant les perturbations séveres et vastes pouvant résulter de
’exposition a des traumatismes interpersonnels et chroniques (Cook et al., 2005;
Herman, 1992; van der Kolk, 2005; van der Kolk et al., 2005) tels que 1’exposition a la
violence conjugale. Cette section tentera donc d’expliquer les conséquences de
’exposition a la violence conjugale chez I’enfant témoin comme faisant partie des

possibles traumatismes complexes.

D’abord, tel que mentionné précédemment, ce qui distingue 1’exposition a la
violence conjugale des autres types de mauvais traitements dans I’enfance, comme les
abus physiques ou sexuels, se trouve dans le fait que les enfants ne sont pas directement
victimes de la violence. Toutefois, il n’en demeure pas moins que la comorbidité entre
I’exposition a la violence conjugale et les différents types d’abus est élevée (Lamers-
Winkelman, Willemen et al., 2012; Meltzer et al., 2009). Ainsi, il est clair, par la
littérature présentée, que lorsque la violence conjugale se produit avec d’autres types de
violence aussi dirigé€s vers 1’enfant, ceux-ci sont considérés comme victimes de traumas

complexes (Courtois et Ford, 2009; Wamser, 2013). Toutefois, lorsqu’ils sont exposés a
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la violence conjugale sans la présence d’autres types de violence, il demeure possible de
se questionner si les conséquences sont aussi importantes que celle du trauma complexe

sur le développement de ’enfant.

I apparait difficile d’établir qu’est-ce qui peut étre plus au moins grave en termes
de traumatismes vécus en enfance, lesquels vont amener des conséquences importantes
dans leur développement. Cette question démontre la présence d’une multitude de
variables parfois difficiles & préciser ou méme contréler dans les études lues. D’ailleurs,
il est possible de constater qu’a travers les effets des différents types d’abus constituant
ce qui est compris comme un traumatisme complexe, notamment au niveau des abus
sexuels, des différences au niveau des conséquences psychologiques émergent lorsque
comparés a d’autres types de mauvais traitements. Par exemple, les enfants avec un
historique de victimisation sexuelle ont plus de chance d’avoir un diagnostic de
dépression majeure et rapportent plus de symptomes de stress post-traumatiques que les
enfants sans victimisation sexuelle (Miinzer et al., 2016). Il est aussi possible de vérifier
que méme a travers les différents types de violence conjugale, les conséquences dans le
développement général de I’enfant different, comme I’indique I’étude de Levendosky et
al. (2013), dans laquelle les enfants témoins de violence physique entre leurs parents
présentent davantage de symptdmes extériorisés, alors que les enfants témoins de

violence sexuelle vont démontrer plus de symptdmes intériorise€s.
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Toutefois, les impacts de 1’exposition & la violence conjugale, comme les autres
types de traumatismes interpersonnels directs, semblent répondre aux critéres proposés
par le NCTSN (van der Kolk et al., 2009) pour le traumatisme complexe (voir Tableau
3). En effet, les études démontrent que les enfants témoins de violence conjugale
présentent des symptomes post-traumatiques (Grasso et al., 2016; Lamers-Winkelman,
Willemen et al., 2012; Levendosky, Bogat, & Martinez-Torteya, 2013), des
dysrégulations au niveau cognitif/comportemental comme des comportements agressifs
ou des difficultés attentionnelles (Cook et al., 2005; Courtois, 2004; Davies et al., 2011;
Schnurr & Lohman, 2013; Symes et al., 2014), des dysrégulations du soi/interpersonnel
(Sturge-Apple et al.,, 2012) et des dysrégulations affectives/somatiques (Davies et al.,
2011; Lamers-Winkelman, Willemen et al., 2012; Schnurr & Lohman, 2013; Sturge-
Apple et al., 2012; Symes et al., 2014). Cela laisse donc supposer que les conséquences
de I’exposition a la violence conjugale peuvent s’apparenter, au niveau de 1’é¢tendue des
conséquences sur le développement de I’enfant, a celles présentées par les enfants

directement victimes d’abus.

Ainsi, il semble que les conséquences de I’exposition de I’enfant & la violence
conjugale ne se limitent pas au TSPT puisque ce diagnostic ne tient pas compte des
effets cumulatifs et développementaux de I’exposition a la violence conjugale. De la
sorte, 1l semble que le DSM-V actuel ne prend pas en compte [’ampleur des
conséquences des traumatismes relationnels sur le développement de I’enfant (Cook et

al., 2005; NCTSN, 2003; Wamser, 2013). Tel qu’il est ressorti dans plusieurs études,
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I’exposition & la violence conjugale se produit souvent lorsque 1’enfant est en bas age et
entraine des risques accrus de présenter des conséquences développementales a divers
niveaux. Rappelons également que selon plusieurs auteurs (Arnold & Fisch, 2011;
Krystal, 1988; Stolbach et al., 2013; Wamser Nanney & Vandenberg, 2013), trois
facteurs tendent a influencer la gravité des cons€quences des traumatismes laissées chez
I’enfant soit la nature interpersonnelle du traumatisme, la chronicité de I’exposition ainsi
que le jeune age auquel l’enfant sera exposé. Ces trois facteurs se retrouvent
fréquemment chez les enfants exposés a la violence conjugale. En effet, I’exposition a la
violence conjugale est un traumatisme interpersonnel qui tend a se produire sur plusieurs
années (de la Vega, de la Osa, Granero, & Ezpeleta, 2013; Graham-Bermann & Perkins,
2010; Katz, Stettler, & Gurtovenko, 2016; McDonald, Corona et al., 2016), impliquant
une victimisation répétée (de la Vega et al., 2013; McTavish et al., 2016). De plus, les
enfants tendent également a étre témoin de cette violence dés un jeune dge (Clément et
al., 2013; Fantuzzo et al., 1997; Graham-Bermann & Perkins, 2010; Osofsky, 2003).
Bien que les symptomes traumatiques soient bien présents tant comme conséquence de
la violence conjugale que chez les enfants témoins de violence conjugale, ces
symptdmes ne semblent €tre qu’une partie des cons€quences qui atteignent le
fonctionnement de I’enfant. De plus, la violence conjugale se produit chez celui qui est
cens€ procurer les soins et donc, en contexte de violence conjugale ou d’abus chez
I’enfant, il peut étre plus difficile de s’appuyer sur cette figure pour se sécuriser (van der
Kolk, 2005). Ainsi, I’exposition a la violence conjugale implique un aspect de trahison

dans le traumatisme, tel que dans le diagnostic de traumatisme complexe propos¢ par
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van der Kolk et ses collegues (2009) et entraine des impacts sur la relation
d’attachement, allant au-dela des impacts du TSPT (Sturge-Apple et al., 2012;

Waldman-Levi, Finzi-Dottan, & Weintraub, 2015).

A ce stade, il apparait important de revenir aux théories de Freud. En effet, ces
derniéres dénotent I’'importance des stades développementaux de I’enfant dans le but de
mieux comprendre les manifestations des symptomes. De plus, il développe des liens
entre les éléments interpersonnels du traumatisme, tels que présents dans le traumatisme
complexe. En effet, Freud aborde davantage les processus sous-jacents des traumatismes
interpersonnels et leurs impacts dans le fonctionnement de I’individu. Ces derniers
peuvent €tre primordiaux dans la compréhension des manifestations, mais également du
maintien des symptomes a travers le temps. Il est notamment possible de croire qu’un
enfant témoins de violence conjugale pourra développer des schémes relationnels qui
influenceront ses comportements et sa fagon de percevoir les relations et certaines
situations interpersonnelles. A cet effet, rappelons les résultats de 1’étude de Doucet et
Fortin (2014) qui faisait ressortir que, selon le point de vue de I’enfant, plus la violence a
laquelle I’enfant est exposé s’intensifie, plus celui-ci tend a se blamer de cette violence et
plus il se sent menacé par cette derniere, entrainant un sentiment de menace pour sa sécurité.
Bien que cela refléte le point de vue de I’enfant sur la situation, il est possible de croire que
ses perceptions peuvent influencer les cons€équences qui s’en suivront sur son
développement. De plus, il semble important de rappeler que selon Freud (1906/1953), les

mécanismes de défense et les symptomes manifestés représentaient un compromis entre les
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désirs et I’interdit. 11 ajoute également que dans la névrose, les symptdmes proviennent de ce
conflit qui a pris place a une €poque développementale ou les désirs de I’enfant ont été
interdits ou refoulés contribuant a prendre en compte le point de vue de ’enfant afin d’éviter
que cela ne se cristallise dans sa personnalité. Ainsi, la conception de Freud permet une
compréhension plus ample et complexe, que ’accent plus centralisé sur les symptomes
et troubles de comportement de la psychiatrie contemporaine représentée par le DSM V
en comprenant davantage les processus dynamiques qui influencent les comportements

et les symptdmes observables chez |’enfant.

En effet, il semble que lorsque les propositions psychodynamiques ont ét¢ écartées
du DSM-V, dans un effort de le construire sur une base athéorique, des aspects moins
facilement mesurables et explicites ont été mis de c6té, comme celui des pulsions et de
la signification inconsciente des symptomes. Dans ce contexte, il serait peut-étre
important de reprendre certains concepts qui peuvent aider a expliquer certains
symptomes et la place de la pulsion dans le développement des enfants. Freud apporte
un aspect important a prendre en compte dans le trauma complexe chez ’enfant soit la
perception de I’expérience par I’enfant, versus I’expérience réelle -externe. Dans un
contexte d’exposition a la violence conjugale, cet aspect apparait important étant donné
que ’enfant n’est pas directement victime de la violence. Ainsi, au niveau de
I’expérience réelle, I’enfant n’est pas une victime. Toutefois, la perception que I’enfant
se fera de la situation (par ex., cause de la violence entre ses parents, conséquences)

ainsi que les peurs que ces €vénements peuvent générer chez !’enfant notamment,
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peuvent possiblement entrainer des conséquences en lien avec sa perception de ses
parents, de ses relations, des conflits et ainsi entrainer des conséquences au-dela des
symptdmes qu’il manifestera. Bien que Freud ait modifié la théorie de la séduction aux
dépens des fantasmes et de la théorie de la libido, entrainant une banalisation de ’acte
traumatique pour I’enfant, il peut étre tout de méme possible de dégager I’importance de
I’impact chez I’enfant de la fagcon dont celui-ci vivra cette expérience et quels sont les

mécanismes défensifs inconsciemment qui seront mis en place.

Des auteurs, comme van der Kolk et d’autres, essayent de miser sur les aspects
développementaux et intrapsychiques de I’enfant victime, liés a des manifestations
symptomatiques, mais il reste & savoir si le trauma complexe et les caractéristiques plus
intrapsychiques qu’il contient seront reconnus dans la prochaine édition du DSM. De
plus, un autre aspect relationnel développemental défendu par cet auteur, qui améne des
conséquences néfastes chez les enfants victimes serait le role du donneur de soin et le
profond sentiment de trahison vécut par ces enfants qui regoivent des soins et des
attaques a leur intégrité, par les donneurs de soin (Courtois & Ford., 2009; van der Kolk
et al., 2009) . Cette relation difficile et complexe internalisée par ’enfant ajoute des

obstacles de plus dans son développement et dans la recherche d’aide dans le futur.

En effet, a travers le présent essai, il ressort I’importance du role parental dans le
développement de I’enfant, mais également pour faire face a [’adversité et lors

d’événements traumatiques. Une particularité des traumatismes complexes est que cette
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présence parentale est grandement affectée par les traumatismes interpersonnels (van der
Kolk, 2005; Waldman-Levi et al., 2015). Dans les abus intrafamiliaux comme
I’exposition a la violence conjugale, le parent est souvent celui qui perpetre ’acte sur
’autre parent, ou alors il devient un témoin passif ou un complice indirect en ne
protégeant pas 1’enfant face a ce qu’il subit ou ce a quoi il est exposé. Ces circonstances
peuvent engendrer, chez ’enfant, une attitude de confusion, une perte de confiance, un
retrait ou de I’hostilité pouvant entrainer une attente omniprésente d’abandon, de
mauvais traitement ou de trahison (Ford, Nader, & Fletcher, 2013). Toutefois, cette
attitude négative peut créer un cercle vicieux dans lequel les relations subséquentes de
’enfant sont €branlées (ex. attachement désorganisé, empathie limitée, détachement,
isolement) ainsi que le concept de soi (par la culpabilité, honte, doute de soi, haine de
soi) et minent éventuellement les autres capacités régulatrices (Ford et al., 2013). Cet
aspect souligne donc a nouveau I’importance de prendre en compte les facteurs sous-

jacents des événements traumatiques.

A la lumiére des connaissances traduites jusqu’a maintenant, il semble qu’il ressort
une distinction majeure entre le traumatisme complexe et le TSPT. La littérature
concernant les conséquences de I’exposition a la violence conjugale chez I’enfant témoin
demeure a explorer afin de bien comprendre ce qui rassemble ou distingue I’exposition a
la violence conjugale du fait d’étre directement victime de traumatisme interpersonnel
de fagon répétée et chronique. Toutefois, il semble ressortir de fagon importante des

conséquences développementales a différents niveaux lors de I’exposition a la violence
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conjugale chez Il’enfant témoin, dénotant ’importance de prendre en compte le
phénomene comme étant traumatique pour I’enfant, malgré que la violence ne soit pas

directement dirigée sur lul.

Toutefois, il importe de nuancer les présents résultats concernant les conséquences
de I’exposition a la violence conjugale chez les enfants. En effet, rappelons qu’il existe
une grande comorbidité entre 1’exposition a la violence conjugale et I’exposition a
d’autres types de traumatismes interpersonnels dans la famille. Considérant que les
études sélectionnées dans le présent essai ne controlent pas nécessairement la violence
directe subie par 1’enfant, il n’est pas possible de savoir si les conséquences rapportées
comme €tant en lien avec I’exposition a la violence conjugale ne sont pas plutdt dues a
d’autres formes de violence directes subies par I’enfant. Il importe donc de demeurer

prudent quant a la portée de ces résultats.

Sur un plan clinique, il peut étre important de distinguer le TSPT des symptdmes
manifestés par les enfants témoins de violence conjugale dans un but de choisir les
bonnes stratégies et objectifs d’intervention. En effet, cette distinction fait ressortir
notamment I’importance du travail qui doit étre fait au plan relationnel, notamment au
niveau de I’attachement et de la régulation émotionnelle chez les enfants. De plus, il
importe de considérer I’importance que ces facteurs peuvent avoir sur la personnalité en
devenir des enfants. Il peut également étre pertinent de sensibiliser les différents

intervenants qui travaillent auprés des enfants sur les conséquences de I’exposition a la
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violence conjugale, qui est souvent considérée comme ayant moins d’impact que le fait
d’étre directement victime de violence en leur permettant une meilleure compréhension

des conséquences de I’exposition & la violence conjugale.

Forces et limites de I’essai et futures recherches

Une premiére contribution du présent essai réside dans le fait qu’il n’y a
actuellement, a notre connaissance, aucune €tude qui se soit intéressé€e spécifiquement a
la comparaison entre les conséquences de I’exposition a la violence conjugale chez
’enfant témoin et les conséquences des enfants expos€s au traumatisme complexe. De
plus, cet essai offre d’abord une couverture de I’évolution du diagnostic du TSPT ainsi
que des différentes conséquences associées au traumatisme complexe ainsi qu’a
Pexposition a la violence conjugale chez I’enfant. Il permet également de mettre en
valeur ’importance du phénomene de ’exposition a la violence conjugale chez I’enfant
considérant les nombreuses conséquences qui peuvent en découler et continuer

d’influencer le fonctionnement une fois adulte.

Parmi les limites, il est d’abord important de mentionner que cet essai constitue une
revue de la littérature et qu’a travers les études, il n’est pas toujours possible de dissocier
les impacts de I’exposition a la violence conjugale de ceux causé€s par la présence
concomitante d’autres sortes d’abus chez I’enfant, considérant la forte corrélation entre
les deux. Il est donc difficile de départager les impacts de 1’exposition a la violence

conjugale et I’impact des facteurs de risque c’est-a-dire que le fait d’€tre exposé a la
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violence est souvent associé¢ a d’autres types d’adversité dans I’enfance telle que des
problémes psychiatriques diagnostiqués chez les parents, la négligence ou étre victime
d’abus, notamment (Lamers-Winkelman, Willemen et al., 2012; Porche et al., 2016).
Ainsi, ces facteurs peuvent contribuer a avoir un impact sur le développement de

’enfant.

Fgalement, les conséquences de ’exposition & la violence conjugale dans les
recherches sont, bien souvent, évaluées par des échantillons des meres, faisant en sorte
qu’il est possible de s’attendre a ce qu’elles ne présentent pas toujours un portrait exact
de comment I’enfant peut €tre ou se sentir. Finalement, les études évaluent
majoritairement la relation entre I’enfant et sa mere, et la présence ou le role du pere est
peu présent dans les études sur la violence conjugale. Dans cet essai, la relation pere-
enfant n’a pas €té investiguée, mais il est possible de penser qu’elle pourrait contribuer
¢galement a l’ajustement de I’enfant. Ainsi, il pourrait €tre intéressant de voir sa

contribution dans le phénomene.



Conclusion



Cet essal a été structuré en présentant d’abord le concept et la dimension de la
violence conjugale et les enfants témoins. Par la suite, le concept de trauma a été abordé
ainsi que son évolution dans le systeme diagnostique. Les nouvelles perspectives
diagnostiques du trauma chez I’enfant ont également ét€ abordées, avant de présenter les
conséquences de ’exposition a la violence conjugale chez ’enfant et celles chez les
enfants victimes de traumatismes interpersonnels répétés dans la famille. Finalement, il a
été tenté d’établir des liens entre ces deux types d’expositions traumatiques et explorer

ce qui les distingue des TSPT.

Par le biais de cette étude, il a été¢ possible de constater que I’exposition a la
violence conjugale dans un contexte développemental laisse des conséquences
importantes sur le développement socioémotionnel et comportemental, au niveau des
symptomes traumatiques ainsi que des impacts développementaux sur le plan
physiologique chez les enfants témoins. D’ailleurs, lorsque les conséquences de
I’exposition a la violence conjugale son comparées aux critéres du traumatisme
développemental, tel que suggérés par van der Kolk et ses collegues du NCTSN (2009),
les conséquences semblent répondre aux différents critéres, faisant en sorte que
’exposition a la violence conjugale semble laisser des conséquences développementales
importantes et s’apparentant a celles des enfants qui sont directement victimes de

traumatismes interpersonnels répétés.



102

Qui plus est, il a été possible de constater que les conséquences ne sont pas
identiques a celles laissées par un autre type de violence telles que les abus sexuels ou la
violence physique. Toutefois, les résultats ont aussi démontré que selon le type de
mauvais traitements dont ’enfant est victime ou témoins, les conséquences different

(Kisiel et al., 2014; Miinzer et al., 2016).

Ainsi, cet essal avait pour but d’explorer si les conséquences chez les enfants
témoins de violence conjugale sont aussi importantes que chez les enfants qui sont
directement victimes de traumatisme. De plus, les concepts de trauma et du traumatisme
complexe ont €été utilisés afin de permettre un autre regard sur les impacts
psychologiques et développementaux de la violence conjugale chez I’enfant témoin. Les
résultats de la présente étude ont permis de mettre en lumiére que méme si ’enfant
témoin de violence conjugale n’est pas directement victime de la violence, il semble que
les conséquences que cela entraine sur son développement sont importantes et tendent a
s’apparenter a plus qu’un TSPT. II semble donc pertinent d’obtenir un diagnostic qui
puisse expliquer les conséquences de ce type de mauvais traitements chez les enfants et
le diagnostic du DTD proposé par van der Kolk et ses collégues semble cibler les
nombreuses spheres touchées chez les enfants et prendre en compte la complexité des
conséquences développementales. Un diagnostic adapté pourrait permettre de mieux

intervenir aupres des enfants vivant avec une telle problématique.
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La présente étude s’avere étre une recension critique des €crits, mais ne prétend pas
avoir ciblé la totalité¢ des conséquences possibles chez les enfants témoins de violence
conjugale ou victime de maltraitance. De plus, de par le fait qu’il s’agit d’une recension,
il n’est pas possible de bien controler les impacts d’autres types d’adversité présents
dans la vie de I’enfant, dans les résultats. Toutefois, de futures recherches pourraient
s’attarder a comparer les deux groupes d’enfants exposés a des traumatismes
interpersonnels (victime de mauvais traitements vs témoin de violence conjugale) en
tentant de bien contrdler les différents types d’adversité. De plus, une plus grande

considération du réle du pére et de son point de vue serait pertinente a explorer.
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Diagnostics liés aux traumatismes et au stress touchant
spécifiquement I’enfant dans le DSM-V



Diagnostics liés aux traumatismes et au stress touchant
spécifiquement [’enfant dans le DSM-V

Trouble de stress post- Trouble réactionnel de Désinhibition du contact
traumatique chez ’enfant de I’attachement social
6 ans et moins

e Menace a I’intégrité de ¢ Contexte de négligence, e Contexte de négligence,
I’enfant ou & son donneur absence de soin adéquat qui absence de soin adéquat
de soin, que celle-ci soit explique les symptomes qui explique les
directe ou indirecte, symptomes

actuelle ou pergue

expliquant les e Comportements inhibés ou

symptomes retrait émoFionnel dans le o Mo.de relationnel
mode relationnel avec le désinhibé avec des
donneur de soin (ex. ’enfant adultes inconnus (ex. peu
* Symptdmes intrusifs se tourne rarement ou ou pas de réticence a
associés aux événements minimalement vers son interagir avec des
traumatiques (ex. donneur de soin afin de étrangers, comportements
souvenirs répétitifs et recevoir réconfort et excessivement familiers)
envahissant provoquant protection)

une détresse (peu
s’exprimer dans le jeu),
réves répétitifs, réactions
dissociatives)

e Expérience de formes
e Perturbation émotionnelle et extrémes de carence dans
sociale persistante (absence ou les soins
limitation d’émotjons

positives) compromettant les . i .
e [’enfant doit avoir un age

e Présence d’évitement habiletés de régulation .
(activités, personnes, émotionnelle devc’elgppe‘mental'
endroit) supérieur a 9 mois.
ET/OU e Expérience de formes
extrémes de carence dans les e Souvent associée a des

e Altérations négatives
dans les cognitions (ex.
retrait social,

soimns retards
développementaux
spécialement au niveau

z?ugm.entati(’)n dgs e Doit étre présent avant I’age i ot du |
emotions negatives, de 5 ans et peut étre cogmitil et du langage
réduction des émotions diagnostiqué a un age
positives) développemental supérieur & 9

mois.

e Altérations de I’éveil et
de la réactivité associ€s & o Souvent associée a des retards

I’événement traumatique développementaux
(ex. acces de colere,, spécialement au niveau
irritabilité, difficultés au cognitif et du langage

niveau du sommeil,
difficultés de
concentration)
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Tableau 4. Conséquences socioémotionnelles et comportementales, traumatiques et
neurophysiologiques de I’exposition développementale a la violence conjugale chez
’enfant de la naissance a 12 ans



Tableau 4

Conséquences socioémotionnelles et comportementales, traumatiques et neurophysiologiques de |’exposition
développementale a la violence conjugale chez [’enfant de la naissance a 12 ans

Auteurs et Echantillon Types de Méthodologie et mesures Résultats pertinents
pays violence
Difficultés socioémotionnelles et comportementales
Holmes o N =446 (45,96 % * Violence e FEtude longitudinale sur une » Plus les enfants sont exposés
(2013a) filles hysique ériode de cinq ans, fréquemment a la violence entre 0-
physiq P q q
o 0-8 ans (0-3 ans au entrevues, mesures 3 ans, plus ils montrent de problémes
Etats-Unis début de ’étude 4 5-8 quantitatives de comportements agressifs avec le

ans)

Enfants victimes
d’abus et de
négligence (107
exposés a la violence
entre 0-3 ans; 339
non-exposes a la
violence)

Ethnie des meres :
50,45 % blanches;
29,60 % noires

12,33 % hispaniques;
7,62 % autres

Parent-Child Conflicts Tactic
Scale
Composite International

Diagnostic Interview Short
Form

Achenbach Child Behavior
Checklist

Conflict Tactics Scales

temps.

Les enfants ayant une meére noire, non
hispanique, présentent
significativement moins de
comportements agressifs a 3 ans que
ceux ayant une mere blanche, non
hispanique. Les enfants des meres qui
ont une autre ethnie que notre, non
hispanique ou hispanique (catégorie
autre) ont significativement moins de
comportements agressifs a travers le
temps que les enfants ayant une mere
blanche, non hispanique.

La dépression chez la mere et la
fréquence des abus psychologiques
chez I’enfant, rapporté par la mere,
sont significativement liées a une
augmentation des comportements
agressifs chez I’enfant a 3 ans.




Tableau 4

Conséquences socioémotionnelles et comportementales, traumatiques et neurophysiologiques de [’exposition
développementale a la violence conjugale chez l’enfant de la naissance a 12 ans (suite)

Auteurs et Echantillon Types de violence Méthodologie et mesures Résultats pertinents
pays
Difficultés socioémotionnelles et comportementales
Schnurr et N =594 (47 % e Violence e Ftude longitudinale sur e [’augmentation de la violence entre
Lohman filles) psychologique une période de six ans, les deux premieres vagues (2-4 ans et
(2013) 2-10 ans (2-4 ans e Violence entrevues, mesures 5-7 ans) augmente significativement
lors de la premiére physique quantitatives les chances de présenter des
Boston, collecte de données e Victimization by Peers problémes intériorisés et extériorisés
Chicago et 4 8-10) Scale et diminue I’engagement scolaire lors
e

San Antonio, Familles a faibles ¢ Automated Computer- de la 3 vaguel(8—10 ans) chez les
Etats-Unis enfants exposés.

revenus provenant
de quartiers
défavorisés

Ethnie des enfants :
46 % non
hispanique noire
47 % étaient
hispanique

7 % étaient non
hispanique blanc

Assisted Survey
Interview

Woodcock-Johnson
Psycho-Educational
Battery—Revised-
Spanish Version

Conflict Tactics Scale—
Modified
School Engagement Scale

Achenbach Child
Behavior Checklist

Les enfants hispaniques présentent
significativement plus de problemes
intériorisés et de meilleures habiletés
cognitives, en comparaison aux
enfants afro-américains.

Plus le niveau socioéconomique est
défavorisé, plus les enfants présentent
des niveaux élevés de problémes
intériorisés et extériorisés.

Les méres qui n’ont pas de diplome
d’étude secondaire sont liées
significativement a une augmentation
des problemes extériorisés et a une
diminution du fonctionnement cognitif
chez I’enfant.




Tableau 4

Conséquences socioémotionnelles et comportementales, traumatiques et neurophysiologiques de l’exposition
développementale a la violence conjugale chez [’enfant de la naissance a 12 ans (suite)

Auteurs et Echantillon Types de violence Méthodologie et mesures Résultats pertinents
pays
Difficultés socioémotionnelles et comportementales
Symes, N =300 e Abus sexuels e Etude longitudinale ¢ L’abus sexuel et physique chez les
Maddoux, 18 mois — 16 ans e Violence pr’o'spective sur une meres Prédit signi.f'}c?tivement c.ies .
McFarlane, (M= 6,88) physique période de sept ans, symptomes d’anXIete,‘ de somatisation
Nava, et Pobulati entrevues, mesures et de TSPT chez la mére ainsi que des
Gilroy IQP}J ation quantitatives symptomes intériorisés au CBCL chez
(2014) clinique, I’enfant

Texas, Etats-
Unis

exposition a la
violence conjugale
Ethnie des meres :
45,7 % espagnol
ou hispanique

26 % noires

10,7 % blancs

Danger Assessment Scale

Post-Traumatic Stress
Disorder Scale

Brief Pain Inventory

Brief Symptom
Inventory

Severity of Violence
Against Women Scale

Des scores plus élevés d’abus
physiques sont associés a des scores
d’anxiété chez la mere et des
problémes extériorisés chez les
enfants.

Des scores plus ¢levés d’abus sexuels
révelent des scores plus élevés de
TSPT et de somatisation chez la mere
et des symptdmes intériorisés chez
I’enfant.




Tableau 4

Conséquences socioémotionnelles et comportementales, traumatiques et neurophysiologiques de I’exposition
développementale a la violence conjugale chez I'enfant de la naissance a 12 ans (suite)

Auteurs et Echantillon Types de violence ~ Méthodologie et mesures Résultats pertinents
pays
Symptdmes post-traumatiques

L.amers- N =208 (46 % Violence s Entrevue, Les filles sont exposées a plus de types

Winkelman, filles) verbale questionnaires d’expérience d’adversité dans I’enfance

Willemen et 2.12 ans Violence quantitatifs que les gargons.

al. (2012) M=17,81 ans hysique e Parents Report of Les filles sont notées comme ayant des

) physiq p \ son y

Population Blessures Traumatic Impact niveaux significativement plus élevés de

Pays-Bas clinique exposée sérieuses au e Trauma Symptom Symptomes traumatiques rapportes par
a la violence donneur de Checklist for Young les meres.
conjugale soin Children (TSCYC) Une corrélation négative significative
Ethnie non Destruction de o Severity of Violence est ressortie entre I'age de ]’enfar}t et les
spécifiée biens dans la Against Women Scales symptomes traumatiques rapportes par

maison

Harcélement

Child Behavior
Checklist

Conflict Tactics Scales

Trauma Symptom
Checklist for Children

les meres.

La sévérité (diversité) de la violence est
significativement li€e aux problémes
émotionnels et comportementaux
évalués par I’enseignante.

Les enfants exposés a la violence
conjugale ont significativement plus de
problémes d’ajustement (troubles
intériorisés, extériorisés et symptdmes
traumatiques) comparativement a la
population normale, mais pas pour les
symptoémes rapportés par les enfants.




Tableau 4

Conséquences socioémotionnelles et comportementales, traumatiques et neurophysiologiques de [’exposition
développementale a la violence conjugale chez |’enfant de la naissance a 12 ans (suite)

Auteurs et Echantillon Types de violence ~ Méthodologie et mesures Résultats pertinents
pays
Symptémes post-traumatiques

Levendosky, N =206 e Violence e Etude longitudinale sur A travers les ages, il y avait une
Boga.t, et Couvre la période physique une période de sept ans, augmentation du nombl.‘e d’enfan_ts
Martinez- 0-7 ans e Violence entrevue, mesures témoins de violence qui présentaient des
Torteya Population sexuelle quantitatives sympFé_mes post—t,ragmatiques, saufas
(2013) clinique d’enfants e Posttraumatic Stress ans ou il y a un déclin.

exposés a la Disorder Scale for Il ressort un patron développemental des
Etats-Unis violence Battered Women trois groupes de symptomes du TSPT

conjugale e Child Domestic (évitement, reviviscence et

Participants tirés
du Mother-infant
study

Violence Posttraumatic
Stress Disorder Scale

Child Traumatic Stress
Questionnaire
Infant Traumatic Stress
Questionnaire

Severity of Violence
Against Women Scale

hyperactivation du systeme nerveux) :

L’hyperactivation du systéme nerveux
est le symptome le plus fréquent a tout
age, sauf' a 4 ans ou la reviviscence est
le symptdme le plus fréquemment
rencontré.

La reviviscence atteint son niveau le
plus élevé a 4 ans puis décline par la
suite.

Le nombre d’enfants qui vivent de

I’évitement augmente entre 1 et 3 ans
puis demeure stable par la suite, avec
une légere fluctuation entre 4 et 7 ans.




Tableau 4

Conséquences socioémotionnelles et comportementales, traumatiques et neurophysiologiques de [’exposition
développementale a la violence conjugale chez [’enfant de la naissance a 12 ans (suite)

Auteurs et
pays

Echantillon

Types de violence

Méthodologie et mesures

Résultats pertinents

Symptdmes post-traumatiques

Levendosky,
Bogat, et
Martinez-
Torteya
(2013)

Etats-Unis
(suite)

Le nombre d’enfants qui vivent des symptdmes
d’excitation augmente entre 1 an et 3 ans,
décline entre 4 et 5 puis demeure stable jusqu’a
7 ou il augmente dramatiquement.

La fréquence de la violence conjugale a laquelle
I’enfant est témoin est significativement liée aux
symptomes totaux de TSPT a tous les dges.

La reviviscence est liée a la sévérité de la
violence a 7 ans et I’évitement est 1€ a la
fréquence de la violence a lan, 5 ans et 7 ans

L’ hyperactivation du systéme nerveux est
associée a la fréquence de la violence a 1, 3, 4 et
S ans.

Finalement, les relations les plus consistantes
entre les symptomes traumatiques chez la mere
et chez I’enfant sont liées aux catégories de
symptémes a I’¢tude, et non a I’age. La relation
la plus consistante ressort aux symptémes
d’hyperactivation du systeme nerveux et est liée
significativement a 1, 2, 4 et 7 ans aux
symptdmes de la meére.




Tableau 4

Conséquences socioémotionnelles et comportementales, traumatiques et neurophysiologiques de ’exposition
développementale a la violence conjugale chez I’enfant de la naissance a 12 ans (suite)

Auteurs et
pays

Echantillon

Types de
violence

Meéthodologie et mesures

Résultats pertinents

Effets neurophysiologiques

Davies,
Sturge-
Apple, et
Cicchetti
(2011

Etats-Unis

N =201 (44 %
filles)

22 a 32 mois
(M =26 mois)

Familles a risque
¢levé de violence et
économiquement
désavantagées

Ethnie des méres :
56 % noire

23 % blancs

11 % latino

7 % multi-ethnique
3 % autres

Violence
physique

Etude longitudinale sur une
période d’un an, entrevues,
observations, mesures
quantitatives

Interparental Disagreement
Interview and Questionnaires

Simulated Phone Argument
Task

Conflict Tactics Scale—
Physical Assault Subscale

Conflict and Problem-Solving
Scale—Physical Aggression
Subscale

California Child Q-Set
Conflict Tactics Scales

La violence conjugale prédit des
niveaux plus élevés de réactivité au
cortisol sur une période d’un an chez
les enfants ayant un tempérament
inhibé et vigilant alors que chez les
enfants ayant un tempérament plus
audacieux et agressif, I’exposition
aux agressions physiques entre les
parents est associée marginalement a
une diminution de la réactivité au
cortisol sur une période d’un an.

Une augmentation de la réactivité au
cortisol sur une période d’un an est
liée a une augmentation concomitante
de symptomes intériorisés et d’une
diminution dans les difficultés
d’attention et I’hyperactivité.

Une diminution dans la réactivité au
cortisol est associée a de plus grandes
difficultés au niveau de I’attention et
de I"hyperactivité sur la période d’un
an.




Tableau 4

Conséquences socioémotionnelles et comportementales, traumatiques et neurophysiologiques de 1’exposition
développementale & la violence conjugale chez I'enfant de la naissance a 12 ans (suite)

Auteurs et Echantillon Types de Méthodologie et mesures Résultats pertinents
pays violence
Effets neurophysiologiques
Sturge- N =201(56 % e Violence e Observations, mesures Une augmentation du niveau de cortisol est
Apple, filles) physique quantitatives présente et significative a la suite de la SE. Une
Dgwes, 29 4 32 mois e Simulated Phone augmentation du niveau de cortisol est
ClCCh‘_iftl, et (M = 25,4 mois) Argument Task (SPAT) également présente suite au SPAT, mais
Manning . T . seulement de fagon marginalement significative.
(2012) Population e Situation étrange (SE)
ni . Plus la violence conjugal i rtante, plus la
cl’mlque * Physical Assault Scale of réactivité au cortisolJ d%ril?niit;Tg%A%F o
. _ d enfa’nts\ the Conflict Tactics Scale . o '
Etats-Unis exposés a la 2_Abbreviated version Le manque de disponibilité émotionnel de la
violence meére est li€¢ a des niveaux initiaux plus élevés de
. e [nterparental . . . .
conjugale . ) cortisol lors de la premiére visite en laboratoire.
Disagreement Interview- . \
Ethnie des De plus, lorsque les méres se montrent plus

meres : 56 %
afro-
américaines

25 % Européen-
américain

8 % multiracial
7 % Latino

4 % autres

Interparental Conflict
Characteristics (1CC)
Module

Revised Conflict Tactics
Scale-Physical Assault
subscale

Revised Conflict Tactics
Scale-Injury subscale

lowa Family Interaction
Rating Scales

insensibles, désengagées et avec des
comportements hostiles envers I’enfant (manque
de disponibilité¢ émotionnelle), la réactivité au
cortisol de I’enfant face aux menaces associées a
la séparation est plus faible 4 la SE.

Le risque socioéconomique est un prédicteur au
niveau de cortisol initial chez I’enfant de facon a
ce que des risques plus élevés au niveau
socioéconomique sont associés, de fagon
marginalement significative, a de plus bas
niveaux de cortisol durant la SE.
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Tableau 5

Conséquences développementales de I’exposition a des traumatismes interpersonnels chez les enfants de zéro a 12 ans

Auteurs et Echantillon Types de Meéthodologie et Résultats pertinents
pays mauvais mesures
traitements /
traumas

Enlow, N =200 (45 % filles) e Maltraitance e FEtude Les enfants exposés a un trauma interpersonnel
Blood, et Couvre la période 0- o Violence Iongitudinqle présentent Plus de risques sociode?rr}ographiqges
Egeland 7 ans conjugale et prospective, (pe.lr ex., mere n’ayant pas complete‘un sec 5 a la
(2013) . Lo entrevues avec naissance de I’enfant, bas statut socioéconomique),

Familles a faible les meéres, de moins bonnes compétences a I’age préscolaire et
Minnesota reven obs§rvations, scolaire et plus de symptomes de TSPT,
Etats-Unis. 65 % blancs outils comparativement a ceux n’ayant pas été exposés.

17,5 % multiethnique

12 % noirs

4 % amérindiens

1 % hispanique
0,5 % asiatique

quantitatifs

Barrier Box
task

Child
Behavior
Checklist
Posttraumatic
Stress
Disorder-
Modified
Version
(meéres et
enseignantes)

Les enfants exposés aux deux types de traumas
interpersonnels présentent plus de symptomes de
TSPT, que les enfants exposés a un seul des deux
types, mais ne différent pas sur le plan des
compétences ou des risques sociodémographiques.

Il y a un effet indirect significatif entre les facteurs
sociodémographiques et les symptdmes de TSPT a
travers le trauma interpersonnel. L’effet direct entre
les facteurs sociodémographiques et les symptémes
de TSPT n’est plus significatif, indiquant qu’elle est
pleinement médiée par le trauma interpersonnel.

Un effet indirect significatif est présent entre le
trauma et les symptdmes de TSPT a travers les
compétences préscolaires, en plus d’un effet direct
significatif indiquant une médiation partielle par les
compétences préscolaires.




Tableau 5

Conséquences développementales de [’exposition a des traumatismes interpersonnels chez les enfants de zéro a 12 ans (suite)

Auteurs et Echantillon Types de mauvais Meéthodologie et Résulitats pertinents
pays traitements / mesures
traumas
Kisiel et al. N=16212 Traumas e Entrevues, Les enfants qui ont vécu une combinaison de
(2014) (49,1 % filles) interpersonnels observations, traumas interpersonnels violents et non
0-16 ans violents mesures violents ont plus de symptdmes cliniques a
Minois. Etats- (M=572) (violence quantitatives travers les zones de fonctionnement et en lien
Unis ’ Enf ’ I interpersonnelle o {1inois avec les domaines du trauma
n. ants Sdouls e répétée et Department of développemental, et ont un effet exponentiel,
services de 1a sévere) : lorsque combinés. De plus, les différences
protection de la ChllQren anq demeurent méme aprés avoi trolé |
eunesse Traumas Family Services I Me apres avolr controle fe
J interpersonnels (IDCFS) Child nombre d’expériences traumatiques suggérant
47,3 % afro- non violents and Adolescent des différences au-dela des effets du trauma
américain (traumas Needs and cumulatif seulement.
0, .
ﬁ_é’é /° nonb] d’attachement, Strengths lls ont également 1,7 fois plus de chances
Ispanique bianc dont (CANS) d’&tre hospitalisés pour des soins

5,6 % hispanique
0,5 % autres

perturbation
dans la relation
au donneur de
soin et/ou abus
émotionnels)

Comprehensive
Tool

psychiatriques et 1,37 fois plus de chances
s’ils ont vécu seulement des traumas violents,
en comparaison a ceux ayant vécu d’autres
types de traumas.

Les enfants qui sont exposé€s a des traumas
non violents et violents, de fagon combinée
ont plus de chance de présenter des
symptdmes de dysrégulation
attentionnelle/comportementale, du
soi/relationnelle et des symptomes post-
traumatiques que les enfants avec une autre
catégorie de trauma.




Tableau 5

Conséquences développementales de ['exposition a des traumatismes interpersonnels chez les enfants de zéro a 12 ans (suite)

Auteurs et
pays

Echantillon

Types de mauvais
traitements /
traumas

Méthodologie et
mesures

Résultats pertinents

Kisiel et al.
(2014)

IIlinots, Etats-
Unis
(suite)

Trois catégories de symptdmes (dysrégulation
attentionnelle et comportementale, symptomes du
spectre post-traumatique et dysrégulation du soi
et relationnelle) montrent des différences plus
distinctes a travers les groupes de traumas. Les
patrons montrent que les symptomes spécifiques
a I’intérieur des criteéres tendent a se grouper de
facon plus serrée pour les groupes de traumas
combinés violents et non violents et la force de la
relation entre les items et le degré de perturbation
augmente significativement lorsque combiné aux
expositions aux traumas interpersonnels.

De plus, les patrons suggerent également que
lorsque les traumas interpersonnels violents et
non violents sont considérés séparément, la
relation est légerement plus forte entre les items
dans le groupe de trauma violent en comparaison
au trauma interpersonnel non violent.




Tableau 5

Conséquences développementales de ['exposition a des traumatismes interpersonnels chez les enfants de zéro a 12 ans (suite)

Auteurs et
pays

Echantillon

Types de mauvais

traitements / traumas

Méthodologie et mesures

Résultats pertinents

Kisiel,
Summersett-
Ringgold,
Well, et
McClelland
(2017)

[llinois, Etats-
Unis

N =7483
(47,4 % filles)

0-20 ans (37 %
entre 7 et 12 ans)

Enfants en
famille d’accueil

46,7 % exposés
au trauma
complexe

56.2 % afro-
américain

35,3 % non
hispanique blanc
6,4 % hispanique
1,4 % autres

0,7 % inconnus

Négligence
Exposition a la
violence familiale
Abus physiques
Abus émotionnels
Abus sexuels

Violence dans la
communauté

Exposé ou victime
d’une activité
criminelle

Catastrophe naturelle

ou de nature
humaine

Trauma médical
Guerre

Comportements

criminels des parents

Terrorisme

Violence en milieu

scolaire

e Etude longitudinale,
étude quantitative,
modele mathématique,
observations, entrevues,
mesures auto-rapportées

e [llinois Department of
Children and Family
Services (IDCFS) Child
and Adolescent Needs
and Strengths (CANS)

Les chances de présenter des
symptomes de stress
traumatiques au temps un sont
plus élevées chez les enfants
ayant vécu des abus émotionnels
significatifs, des abus sexuels,
des abus physiques, de la
négligence, chez les enfants
témoins de violence familiale
ainsi que chez ceux exposés au
traumatisme complexe. Ces taux
diminuent au temps deux.




Tableau 5

Conséquences développementales de |'exposition a des traumatismes interpersonnels chez les enfants de zéro a 12 ans (suite)

Auteurs et

pays

Echantillon

Types de mauvais

traitements /
traumas

Méthodologie et mesures

Résultats pertinents

Miinzer,
Fegert, et
Goldbeck
(2016)

Allemagne

N=178(45%
filles)

Enfants abusés
sexuellement
N=70(61,4%
filles); 6,3-17,9 ans

Enfants avec un
historique de
mauvais traitement
non-sexuels (abus
physiques,
émotionnels,
négligence)

N =108 (34,3 %
filles); 6,7-16,9 ans

Echantillon de
comorbidité (santé
mentale et sous les
services de la
protection de la
jeunesse)

Abus sexuels

Mauvais
traitements de
nature non
sexuelle
(négligence,
abus physiques,
abus
émotionnels)

Témoins et/ou
victimisation
indirecte

Entrevues cliniques
standardisées semi-
structurées, mesures
quantitatives

Juvenile Victimization
Questionnaire-
Semistructured
Interview Version

Strengths and

Difficulties
Questionnaire (SDQ)

Les enfants et adolescents avec un
historique de victimisation sexuelle ne
satisfont pas les critéres diagnostiques
des différents troubles du DSM-IV
plus fréequemment que les autres
enfants.

Les quatre diagnostics les plus
fréquents dans I’échantillon total

sont : le trouble de conduite, le trouble
déficitaire d’attention avec
hyperactivité, TSPT, dépression
majeure.

Les participants avec un historique de
victimisation sexuelle ont
significativement plus de chance
d’avoir un diagnostic de dépression
majeure que ceux sans victimisation
sexuelle et rapportent plus de
symptémes de stress post-traumatique.

Au niveau du genre, les donneurs de
soins rapportent significativement plus
de difficulté chez les garcons que chez
les filles.




Tableau 5

Conséquences développementales de |’exposition a des traumatismes interpersonnels chez les enfants de zéro a 12 ans (suite)

Auteurs et
pays

Echantillon

Types de mauvais

traitements / traumas

Méthodologie et

mesures

Résultats pertinents

Price, Higa-
McMillan,
Kim, et Frueh
(2013)

Pays-Bas

N =1676 (50,2 %
filles)

4-18 ans

Echantillon de la
communauté,
d’ethnicités
diverses du Project
on Human
Development in
Chicago
Neighborhoods
(PHDCN)

48,7 % hispanique
33,2 % afro-
américain

14,4 % caucasiens
1,7 % asiatiques
0,9 autochtone

0,9 autre

0,3 provenant des
iles du pacifique

Traumas connus
(par ex., savoir
qu’un membre de
la famille a été
tué)

Exposé a un
trauma (par ex.,
événement de
violence)

Trauma direct
(étre directement
victime de
violence)

Niveau de trauma
interpersonnel :
faible (quelqu’un
de connu, mais
qui n’est pas
proche), moyen
(quelqu’un de
connu et
relativement
proche) ou élevé
(membre de la
famille)

Mod¢le
longitudinal en
trois temps
approximativemen
t aux 2,5 ans.
étude prospective,
entrevues, étude
quantitative

My Exposure to
Violence Scale
(entrevue
structurée)

Child Behavior
Checklist-Revised

Emotionality,
Activity,
Sociability, and
Impulsivity
Temperament
Survey

L.’ajout de la dissociation comme facteur
prédicteur dans les analyses explique
partiellement la variance observée chez les
participants, tel qu’indiqué par la
variabilité significative dans les
trajectoires de croissance des enfants

L’émotivité (composante du tempérament)
est significativement liée a chaque
domaine de symptdmes.

L age est positivement et
significativement lié aux symptomes
affectifs, somatiques, post-traumatiques et
a la dissociation. L.’age est également
négativement associé au TDAH.

Les filles montrent des niveaux
significativement plus élevés de problémes
somatiques a travers le temps. Les gargons
montrent de plus hauts niveaux de TDAH,
d’opposition et de trouble de conduite,
évalué par les parents.




Tableau 5

Conséquences développementales de [’exposition a des traumatismes interpersonnels chez les enfants de zéro a 12 ans (suite)

Auteurs et Echantillon Types de mauvais Methodologie Résultats pertinents
pays traitements / traumas et mesures

Price, Higa- Les enfants hispaniques montrent de plus hauts

McMillan, niveaux d’anxiété a travers le temps que les

Kim, et Frueh enfants blancs. Les Asiatiques démontrent

(2013) significativement moins d’opposition que les
enfants blancs a travers le temps. Les Afro-
Américains montrent des niveaux

Pays-Bas . . . A

_ significativement plus élevés de symptomes
(suite)

somatiques, de TDAH, d’opposition et de
troubles de conduite a travers le temps en
comparaison aux enfants blancs.

Concernant [’échantillon total, des changements
dans I’expérience directe au trauma chez les
enfants est associé¢ positivement aux symptomes
affectifs, TDAH, opposition, les troubles de
conduite, la dissociation et les symptomes post-
traumatiques 4 travers le temps.

Le nombre d’événements traumatiques auxquels
les enfants ont été exposés prédit
significativement et positivement les scores au
niveau du trouble de conduite.

Les enfants qui vivent des traumas
interpersonnels dont les victimes ou les abuseurs
sont les parents ou la fratrie est significativement
et positivement liée au trouble de conduite et a
de I’opposition.




Tableau 5

Conséquences développementales de ’exposition a des traumatismes interpersonnels chez les enfants de zéro a 12 ans (suite)

Auteurs et Echantillon Types de Méthodologie et Résultats pertinents
pays mauvais mesures
traitements /
traumas
Tarren- N =347 (49,3 % filles) e Maltraitance Mesures 53 % des filles et 57 % des gars ont au moins un
Sweeney 4-11 ans (M= 7,8 ans) quantitatives score clinique au CBCL et lorsque les scores
(2013) o Rutter Scales limites de démarcation et les scores cliniques sont
ljn::antsdpl?ces :n . A . considérés, ce sont 65 % des filles et 74 % des
ehors de leur famille ssessmen
arcons.

Nouvelle nucléaire Checklist for gare o
Galles du Children Selon les résultats, une corrélation élevée est
Sud, (ACC) présente entre les scores d’agressivité et ceux
Australie d’enfreindre les régles et entre les scores des sous-

Achenbach échelles de problémes sociaux, probléme

gh;lld i d’attention et probléme de la pensée

eha . .
Checli?srt Les problémes d’attention étaient corrélés de fagon
(CBCL) élevée avec chaque sous-échelle de problemes

Strengths and
Difficulties

Questionnaire

Teacher
Report Form

extériorisés, et avec les sous-échelles de probléemes
sociaux et de problemes de la pensée.

Les corrélations élevées ressortent au ACC entre
les échelles de comportements interpersonnels
pseudomatures, non-réciproques, indiscriminés et
insécures. Ces échelles de problémes liées a
’attachement sont aussi hautement corrélées aux
scores de comportements sexuels a des ages
inappropriés. Les scores des échelles anxio-
dépressifs et insécures sont aussi fortement
corrélés.




Tableau 5

Conséquences développementales de |’exposition a des traumatismes interpersonnels chez les enfants de zéro a 12 ans (suite)

Auteurs et
pays

Echantillon

Types de mauvais
traitements / traumas

Méthodologie et
mesures

Résultats pertinents

Tarren-
Sweeney
(2013)

Nouvelle
Galles du Sud,
Australie

(suite)

Chez les garcons, 4 facteurs comptent pour
86 % de la variance des scores au CBCL soit
deux facteurs intériorisés (anxio-dépressif/
somatique et anxio-dépressif / retrait-
dépressif) un facteur sur le plan des
problémes sociaux, attentionnels et de la
pensée et un facteur extériorisé. Chez les
filles, seulement deux facteurs comptent pour
75 % de la variance des scores soit un facteur
intériorisé et un facteur combiné extériorisé et
sur le plan des problémes sociaux,
attentionnels et de la pensée.

42 % des enfants ont des scores cliniques liés
a un seul domaine (extérioris¢, intériorisé ou
sur le plan des problémes sociaux,
attentionnels et de la pensée) alors que 32 %
ont un score clinique a deux de ces domaines
et 25 % dans les trois domaines.




