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Introduction

« Les hommes ont toujours migré, quand les nécessités de la vie les arrachaient au sol natal. »
(Tournaire Bacchini, 2015)

/HV VRLQV SV\FKLDWULTXHV GHV HQIDQWYV GH PLJUDQWY HW GHV HQIDC
une actualité brdlante qui nous révéle la réalité de personnes qui migrent massivement : familles,
enfants seuls, adultes seuls fuient leur pays pour différents raisons, et se retrouvent aux portes de
OY(XURSH VDQV DVVXUDQFH GH OHV IUDQFKLU HW GH SRXYRLU DUULYH

&HWWH SUREOpPDWLTXH QTHVW FHUWHY SDV QRXYHOOH PDLV HOOH V
construction de notre monde contemporain, a considérer comme un facteur devant étre pris en

compte dans la prise en charge des populations a soigner.

Les mouvements migratoires et déplacements de populatioQV V{DFFHONWHSWHQFH GHV 1DWL
Unies pour les réfugiés (UNHCR) fait part de chiffres record dans son Rapport Global du HCR 2014.

Ces mouvements ont une influence VXU OTRUJDQLVDWLRQ GHV VRiBdnttésp &lless W OD IRU
se construisent désormais en référence a des univers pluriels et métissés. Bibeau (1997) a proposé a

FH SURSRV O %lcegisatiGr»»}dQ ronde.

Le terme « migrant @ QH FRQQDLW SDV GH GpILQLWLRQ MXULGLTXH LQWHUQDW|I

« 7TRXWH SHUVRQQH TXL YLW GH IDoRQ WHPSRUDLUH RX SHUPDQHOQ\
pasné HW TXL D DFTXLV GJLPSRUWDQWW.OLHQV VRFLDX[ DYHF FH SD\

Dans les 27 pays GH O 1 &Qroféé€pne en 2010, environ 9,4% avait des origines étrangeres (6,2%
QpY HQ GHKRUV GH Of18( HW G D QV). XAy riv¥a lntern&ibnal, ledetnigrS p H Q
Rapport du HCR sur les Tendances mondiales, publié en juin 2015, fait état :

« D'une hausse considérable du nombre de personnes forcées a fuir, avec 19,5 millions de
réfugiés (contre 16,7 millions en 2013), 38,2 millions de déplacés a l'intérieur de leur propre
pays (contre 33,3 millions en 2013) et 1,8 million de personnes qui attendaient le résultat de
I'examen de leur demande d'asile (contre 1,2 million en 2013). Plus de la moitié de la population
réfugiée est composée d'enfants (51% en moyenne et environ 35% parmi les réfugiés en
Europe).

Ces cing derniéres années, au moins 14 conflits ont éclaté ou ont repris : huit en Afrique (en
Céte d'lvoire, en République centrafricaine, en Libye, au Mali, au nord du Nigéria, en
Républiqgue démocratique du Congo, au Soudan du Sud et au Burundi) ; trois au Moyen-Orient
(en Syrie, en Irag et au Yémen) ; un en Europe (Ukraine) et trois en Asie (Kirghizistan ainsi que
dans plusieurs régions du Myanmar et du Pakistan). Seul un petit nombre de ces crises ont été

résolues et la plupart continuent de générer de nouveaux déplacements de populations. En



2014, seulement 126 800 réfugiés ont pu retourner dans leurs pays d'origine, c'est le nombre le
plus faible enregistré en 31 ans.

Apres plusieurs décennies d'instabilité et de conflits > «, @es millions de ressortissants de ces
pays demeurent déracinés ou tet ce, de plus en plus souvent tbloqués durant des années en

marge de la société et dans l'incertitude de la vie en tant que déplacé interne ou réfugié.

> « @ répartition mondiale des réfugiés demeure fortement biaisée. Les réfugiés continuent de
rejoindre principalement des pays moins avancés, plutdét que des pays riches. Prés de neuf
réfugiés sur 10 (soit 86 pour cent) se trouvaient dans des régions et des pays considérés
comme économiquement moins développés. Un quart de la population réfugiée se trouvait
dans des pays classés parmi la liste des Nations Unies sur les Pays les moins avancés
(PMA). »

Concernant les pays dits « industrialisés »*, selon le rapport statistique du HCR sur les Niveaux et
tendances de I'asile’ en 2014 dans les pays industrialisés :

« Le nombre des nouvelles demandes d'asile déposées dans les pays industrialisés s'éléve a
866 000, soit une augmentation de 45% par rapport a 2013 lorsque 596 600 demandes d'asile
avaient été enregistrées. [Ce qui correspond a] la plus forte hausse depuis 22 ans concernant
le nombre de demandes d'asile dé SRVpHV >« @

La France enregistrait 59 QRXYHOOHY GHPDQGHYV GIDVLOH FH TXL UHSUpVI
2% par rapport a 2013 (60 GpS{WV GH GHPD®GHV GIDVLOH

LHVY WDEOHDX] HW UHSUpVHQWHQW UHVSHFWLYHPHQW OfpYROXWLR
GIDFFXHLO HW GYTRULJLQH

l'GE}u%o (Jv] % €& o[hE, Z § WMW%}ED vS 86 %ouCE o[h U -6lprrégovind) o  }ev]

o[/*rov Uo >] Z§ ve3 ]vU o D}vd§ v PE}U o E}YEAPUO ~"E] & o0 dp}A}U 0o ~puje
le Canadale Japon, la Nouvelgélande, la République de Corée, les Ethiss.

2s}]CE VV /E ¢ % }u@E o+ (]Jv]8]}ve & o0 3]A + o u v [ *Jo § p S Sus E (uP]
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Changes in the ranking Changes in the ranking

of the top-15 receiving of the top-15 countries

countries | 2010 - 2014 of origin | 2010 - 2014

| 2oo]zon |20z |0 EJEDEDED
Germany 3 3 2 1 1 Syrian Arab Rep. | 20 LE] 2 1 1
United States 1 1 1 ] 2 Irag 4 3 7 3 Z
Turleey 14 10 & I3 3 Afghanistan 2 1l 1 4 3
Sweden 4 3 4 4 4 Serbia” 1 4 3 5 4
Italy s 4 n 7 g Eritrea n 0 10 -] 5
France 2 7 3 3 & Pakistan & 5 5 & &
e =1 1 o 7 CI'.lina. 3 3 4 10 7
United K i e 7 5 & & IN;EEI.IaRe a 9 = m a

sElamiic .

Austria n no 1w o @ oftran T & a 9 g
Metherlands L+ 12 14 Al 1o Somalia & a8 [+] 7 1o
Switzerland a -] 7 8 1 Russian Fed. 5 7 & 2 m
Serbia* 26 1= 19 20 12 albania 34 35 w 12 12
Denmark 17 i ird 18 1= Stateless 24 35 28 13 3
Belgiurm 7 & 9 14 14 Ukraine =7 &8 53 52 14
Canada 5 B 16 1= Mexico v I~ L =] 1=

Tableau 1 Evolution du classement des 15 premiel Tableau 2 Evolution du classement des 15 premiers pa

paysdéveloppés [ P UNKCR Asyluifirends 2014. [JE]P]V e« E (pP] - Ve 0 e« UNHCR

Asylum Trend2014.

JTDPSOHXU GH FHV PRXYHPHQWYV HW O parBiUeR BRgidt/soR&Ee paytieétiphl GTHQIDQ

de leur développement psychologique dans des conditions trés particuliéres.

Asensi (2014) souléve que « les enfants de réfugiés en France en ce début de XXléme siécle sont
dans [ce] cas de figure >R*@ QRXV OHV REVHUYRQV JUDQGLU HW WHQWRQV GH (
dans des situations exceptionnelles dont nous connaissons tous les tenants, aboutissants et dangers.
Nous ne partageons rien de leurs conditions de vie et c6toyons par ailleurs, dans nos pratiques
professionnelles et vies privées, sur le méme sol, dans les mémes écoles et les mémes hépitaux, des
HQIDQWY j OfDEUL Gle¢lambVoquéd dez leVEliniRi€n\Un remaniement profond, incongru,
GH WRXW OYDSWDDRNVOpBRQWUHO TXL GRLW IDLUH ©fREMHW GH OD SO)

Les migrations sont de toutes sortes et leurs raisons sont imbriquées : économiques, politiques,

individuels, familiales etc.

«,0 HVW XQ SRLQW FRPPXQ j WRXV OHV YR\DJHV TXfLOV VRLHQW PLJ
politiques, une facon de vivre, périples GIDYHQWXUHY SURMHWY GH FRQQDLVVDQFH F
TXTLO WURXYH VR QdabsH®R pengdnirev/avecHuQ Wileurs qui transforme son réalisateur. »

(Mestre & Moro, 2008)

&THVW GH FHWWH WUDQVIRUPDWLRQ GX VXM Hntio sui UeB @MtiorsW GH O TH
familiales et le psychisme des enfants de migrants que nous avons souhaité traiter ici.

Nous nous intéresserons dans la premiére partie de ce travail a la santé psychique des enfants de

migrants, et des enfants eux-mémes migrants, en reprenant les theses développées par Marie-Rose

10



Moro® et ses collaborateurs au sujet de la vulnérabilité psychologique spécifique de ces enfants et des

mécanismes psychopathologiques qui la sous-tendent.

'DQV OD GHX[LgPH SDUWLH Q RoXé¢/ laDitgratioB IHautRaoif sOrflés|paidhts et les
enjeux de transmission familiale. Nous traiterons particulierement des parents traversant des parcours
migratoires « traumatiques » et de | 1 K\S R W K g Vtran&rissiQnHpsychique intergénérationnelle du

traumatisme.

(QILQ GDQV OD WURLVLgPH SDUWLH QRXV H[SRVHURQV OTEWXGH GH\
SRSXODWLRQ G1TXQpdythaldyidguel infaptel boRlelais, afin de comparer les niveaux de
prévalence de différents troubles mentaux et du comportement chez les enfants de migrants, les
enfants migrants etles HQIDQWYV GRQW OfYKLVWRLUH SH W\ Qa3 tHeOrgkatibhww IDPLOLD
/I TK\SRWKqVH GH GpSDUW GH FH WUDYDLO TREYHUNMOHQWIOH UGHTISARMD
surreprésentation chez ces enfants G X G L DJQ®&al deLdtress post-traumatique et de troubles

internalisés de maniere générale.

Pr.PeC Z] 8CE] o[ v(vs & o[ }ose v3U Z ( + EAP] pn o[®A]vVSE 3%+C Z}
o[ }o e+ vVvS§ hopRal Bvitenne (APIP), et dda Maison des adolescents de Cochin, Maison de Solenn
(ARHP) depuis 2008.

11



l. Enfants de migrants et enfants migrants

/I YDSSURFKH IUDQoODLVH -FoMb avduDYD X[ GH O

[.1.1 Vulnérabilitt et FRQFHSW G {éx@@s® QW ©

[.1.1.1 Vulnérabilité psychologique

/IH FRQFHSW GH YXOQpPUDELOLWpP SV\FKRORJLTXH VIHVW GpYHORSSp HC
du pédopsychiatre américain Anthony. ' D XWUHVVDWWE X UT X 1$Q Q D Malher X@ientv 0
approché et A. Freud (1978) le définissait déja comme un concept dynamique affectant un processus

de développement :

«On ne peut expliquer la vulnérabilité par les caractéristiques individuelles de I'enfant, mais il
faut la comprendre en termes plus généraux et impersonnels. Je considére maintenant que le
progrés de I'enfant le long des lignes de développement vers la maturité dépend de l'interaction
de nombre d'influences extérieures favorables, avec des dons innés favorables et une évolution

favorable des structures internes " (Freud, 1978).

$LQVL SRXU OfHQIDQW YXOQpUDEOH XQH YDULDWLRQ PLQLPH GYXQ ID
dysfonctionnement psychique important, WHO TX{XQ DUUrW XQH LQKLELWLRQ RX XQ Gj
de son potentiel (Moro, 1998) ,0 HVW VHORQ Odhtkip®idztvVMan&a@x A887), dans « un

état de moindre résistance aux nuisances et aux agressions ».
3RXU OfLOPODADWHHIHY WURLV SRXS pst 86u@eHt progodéé HV 0D\

« [TXQH HVW HQ YHUUH O toiiamé ldn BHdigr.E0eb abitehidddites les trois un
coup de marteau de méme intensité. Ce coup brise complétement la premiere, laisse une
cicatrice indélébile a la seconde tandis que la troisieme reste apparemment invulnérable. Ainsi,
FHWWH SRXSpH TXYRQ ODLVVH WRPEHU VH EULVHUD SOXV RX PRL
HOOH HVW IDEULTXpH FTHVW OD YXOQpUDELOLWpP LQWULQVQgTXH
SURMHWpPH FYHVW OTHQar folt® QU ebBHQMH VHKIORRRQ@Q/VWLWXH O9YDJUH
OTH[SRVLWLRQ DX[ QXLVDQFHV /D VXUYHQXH GX G\VWIRQFWLRQQHPI
WURLVY IDFWHXUV GH OTLQWHUDFW LiBQ» ttit# p@RIQroS2DA0, ¥ RXOHPHQW G|

ITILQWH@XLBANYIRQFWLRQQHPHQW HVW YDULDEOH DLQVL TXH OH GHJL
(Anthony et al, 1982). /TDSSUpKHQVLRQ GH OD YXOQpUDELOLWYp DB@®H j OD G
risque psychopathologiques, véritables enjeux pour la prévention. Le corollaire de la vulnérabilité est
la résilience, concept largement développé en France par le neuropsychiatre Boris Cyrulnik qui le

décrit comme :

* Philosophe
12



« La capacité a réussir, a vivre et a se développer positivement, de maniere socialement
DFFHSWDEOH HQ GpSLW GX VWUHVV RX GTXQH DGYHUVLWp TXL FI
issue négative » (Cyrulnik, 2002).

Marie-Rose Moro, attribue au développement des enfants de migrants une double potentialité : tour a
WRXU SRUWHGPUOEPLOHWX®SpFLILTXH RX GT1XQ SRWHQWLHO FUpDWHXU

1.1.1.2 Approche é thnopsychiatrique

A partir de la fin des années 1980, M-R. Moro IDLW SDUWLH GHVY SUHPLHUV HQ )UDQFH |
clinique des enfants de migrants. Elleapar DLOOHXUV FRQWULEXp DX GpYHORSSHPHQW
GH OfHQIDQW HQ J)UDQFH

« [ THWKQRSV\FKLDWULH HVW XQH WKpRULH HW XQH SUDWLTXH SV\F
j OD GLPHQVLRQ FXOWXUHOOH GX GpVRUGUH HW GHesVD SULVH
fonctionnements psychiques » (Moro, 1994).

Georges Devereux en est le fondateur, bien que Géza Roheim en ait ébauché les prémices, et Tobie

Nathan en a été le premier représentant en France.

La culture connait de multiples définitions différentes, plus de 300 selon le recensement effectué en
1952 par Kroeber et Klucholn (cité par Moro, 1994, p 29). En philosophie elle est envisagée par Kant
(1981) comme un découpage rationnel pour appréhender le monde, en réalisant une classification en
différentes catégories elle permet une lecture du monde et la mise en sens des évenements. De
maniére générale le Dictionnaire des sciences humaines, écrit en 1990 par Gresle et ses
collaborateurs, la définit comme @ §nsemble des connaissances et des comportements (techniques,
économiques, rituels, religieux, sociaux etc.) qui caractérisent une société humaine » (cité par Moro,
1994, p 29) et MR Moro considére :

«Un systeme culturel FRQVWLWXp GTXQH ODQJXH GfXQ V\VWgPH GH SD
techniques et de maniéres de faire (la parure, la cuisine, les arts, les techniques de soins, les

techniques de maternage etc.) >«@ FXOWXUH SHUPHW XQ FRGDJH GH OfHQVHP
YpFXH SDU XQ LQGLYLGX HOOH SHUPHW eGtfsDr@wWrl &Lddit leOH VHQV

PDVWULVHU OD YLROHQFH GH OfLPSUp-¥eXs. EaWulttrie UneF& @QVpTXHQW

disposition du sujet, en toutes circonstances, une grille de lecture du monde. » (Moro, 1994).

Les deux postulats fondamentaux sur lesquels UHSRVH OfHWKQRSV\FKLDWULH VRQW GTfX
GX SV\FKLVPH KXPDLQ HW GYDXWUH SDUW OD QRWLRe deéXth WRXW KR
humanité (Nathan, 1986).
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« [Le fonctionnement SVA\FKLTXH@ HVW OH PrPH SRXU WIRMiersalitédde O VIDJILW
IRQFWLRQQHPHQW GH SURFHVVXV G{XQH XQLYHUVDOLWp SUDJP
KRPPH WHQG YHUV OTXQLYHUVHO LO \ WHQG SDU OH(MDUWLFXOLH
1998).

&THVW SDU OD PpWKRGRORWKKHRIUQKYVTKXHVIFBVWOPRQVWUXL®WH OTHWK
LPSRVH O 1XwHligatoveDeWhbriRggnu@tanée » de deux discours, celui de la psychanalyse et de

O 1D Q W¢idJdussRe que Devereux (1970) a nommé « le complémentarisme » et qui réalise une

« pluridisciplinarité non fusionnante ». En pratique cela nécessite de se préter a un décentrage afin de

« travailler constamment sur les deux niveaux sans les confondre, le niveau culturel et le niveau

individuel, ainsi que sur les interactions nécessaires et parfois conflictuelles entre ces deux niveaux »

(Moro, 2010).

/ITTHWKQRSV\FKLDWULH GH O fH Q | Dananidt§ Hapvép peHoe \akatpkRIO Ildifah) W |

ses besoins, ses attentes, son origine et son développement; a travers les représentations

ontologiques, les théories étiologiques (ses maladies et modalités de soins), et les actes
thérapeutiques qui dépendent de ces deux premiers niveaux, tous étant déterminées par la société

(Devereux, 1985). Cela constitue le berceau culturel GDQV OHTXHO QDvW HW JUDQGLW OfYHQ

1.1.1.3 Des enfants « exposés »

M-R. Moro (1994) D SURSRVp OH FRQF ExBosesG faH xtDeQranscuurel. Il renvoie a la

dialectique vulnérabilité/résilience et a la double polarLWp GH OD VLWXDWLRQfdxlagi¢DWRLUH |
j OfLPDJH GH KpURV GH OD P\WKRORJLH 'LRQ\WRV 3HUVpH 3kULV HYV
ULVTXH PDMHXU HW OYD\DQW VXUPRQWp FRQ Q& mn&MeHRaMK (XI83)GHVWLQ K
avait analysé différents contes et mythes indo-européens et proposé le terme « G TH[S R ¥ BWsUj& Q

de héros ayant surmonté « OfpSUHXYH GX GDQJHU >« @ »OCks BwtheX & hetttdidd X PDW L T X
HQ LPDJH OD PXOWLSOLFLWp SOXW{@W LA RO NXLQLD-L AMMPWG K QAHDW K@ R D WH. RC
OIDFFHSWDWLRQ GH FHWWH PXOWLSOLFLWMe&eXH1@GUDLW OD GHVWLQPp

En effet, il est des enfants de migrants qui réussissent par exemple mieux leur scolarité que leurs
camarades de méme catégorie socio-économique. Porteurs de potentialités dynamiques et créatives
ils arrivent a maitriser ce que Moro appelle « le risque transculturel » et « relévent ce défi de liberté
face aux puissants déterminismes qui les assigneraient aux couches inférieures de la société ». De
PXOWLSOHV IDFWHXUV LQWHUYLHQ Q HIes\Wveadmenis dvieYI& meiéstvihait® GHV HQI
GH OfHQIDQW HW DXWUHV IDFWHXUV LQWHUQHV OH UDQJ GDQV O
psychopathologie des parents OHV UHSUpVHQWDWLRQV GH OfpPLJUDWLRQ HW OD

migratoire etc.
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Il semble cependant que beaucoup de ces enfants « qui réussissent » rapportent avoir rencontré un
personnage « initiateur », «un passeur 2 HQVHLJQDQW uiRieV BiIQe) awéc qui
OYpWDEOLVVHPHQW GTXQH UHODWLRQ GH FRQILDQFH D SHUPLV GH SUp
PRQGH H[WpULHXU HW SHWLW j SHWLW GYLQ \WwibUsHMesteeH 201EHRQQDLV VD
$LQVL OD VLWXDWLRQ WUDQVFXOWXUHOOH DSSDUDVW FRPPH SRWHQ

influence univoque sur les enfants.

[.1.2 Une vulnérabilité spécifique des enfants de migrants

Les travaux de MR Moro ont mis en évidence une vulnérabilité psychologique spécifique des enfants
de migrants. Elle décrit trois périodes ou ce risque est particulierement prégnant : la mise en place des
interactions précoces mére-enfant, le début des grands apprentissages scolaires entre six et huit ans
HW OfDGROHVFHQFH

&RQFHUQDQW OHV HQID @QR/MorG § kéhtisé WReRL@ri2 LdE) Havaux dans lesquels sont

comparés XQ JURXSH G i@QdmsQRLV UDH WYV j XQ JURdeJdre@d kbR miyy@amsV

Ces études comprennent généralement une évaluation psychologique au travers de tests
psychométriques et projectifs, une évaluation du langage et de la qualité du bilinguisme en présence

GIXQ LQWBIUGWIgWMKIXQ TXHVWLRQQDLUH UHPSOL SDU OHV HQVHLJQDQ
oMW j OTpFROH VHV PRGHV GIDFTXLVLWLRQV VHV UpVXOWDWYV VH
de ses parents (Moro, 2010).

Les résultats ont montré une évolution différente des enfants selon les groupes avec des scores aux
tests psychométriques inférieurs chez les enfants de migrants. En termes de psychopathologie il y a
généralement une surreprésentation significative des enfants de migrant avec une répartition similaire
des troubles. La scolarité est marquée par une plus grande fréquence de maintien et des difficultés

sur le plan des apprentissages chez les enfants de migrants (Moro, 1998).

[.1.2.1 Développement cognitif et scola rité

Dans ses travaux MR Moro reléve que les enfants de migrants obtiennent des scores aux tests

psychomeétriques inférieurs aux groupes témoins. Ces résultats suscitent réflexion.

'DQV XQ SUHPLHU WHPSV LO IDXW UDSSHOHU TXH OD GpILQLWLRQ GH
pPYDOXDWLRQ SDU OHV WHVWVQ$MVAKRIPEOWQHT OISE URIAKH (Q XQ FI
psychologues en propose la définition suivante :
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«CDSDFLWp PHQWDOH WUqV JpQpUDOH TXL SDUPL GIDXWUHV
planifier, résoudre des probléemes, penser abstraitement, comprendre des idées complexes,
DSSUHQGUH UDSLGHPHQW HW» (Getbreidddoh,U9%&H OYH[SpULHQFH

B. Gibello y rattache la notion de culture et définit :

« La conduite cognitivo-intellectuelle comme permettant [au sujet] de participer a sa culture et

Gofiganiser sa vie, ses actions ainsi que ses relations aux autres » (Gibello, 1984).

Il propose le concept de « contenants de pensée » culturels. Ce sont des structures formelles et |l
existe plusieurs autres types de contenants de pensée: archaiques, symboliques, linguistiques, et

FKR

FRJQLWLIV UHODWLIV DX WHPSV j OfHVSDFH DX QRPEUH: j OD ORJLTX

« Les systemes dynamiques par lesquels des contenus de pensée peuvent prendre sens, étre
compris, mémorisés et communiqués. La pensée procéde de trois sources archaiques,
constituant un flux que les effets de langage, de symbole et de groupe vont organiser dans la
perspective culturelle de chacun. Un contenu de pensée est insensé, insignifiant, tant qu'il n'a
pas été transformé ou traité par un ou plusieurs contenants de pensée. Les contenants
archaiques lui donnent sens par rapport aX >«@ V\VWqgPH GH cdgptiyes #IQ FHV
narciVVLTXHV >UHSUpVHQ WBskdinRakts Gyhbdligue@cordxes en permettent
I'évocation, en facilitent la mémorisation, la communication a autrui, et la figuration. Les
contenants groupaux sociaux culturels le situent comme banal ou étrange dans la culture du

sujet, voire comme inacceptable, révolutionnaire ou conformiste » (Gibello, 1988).

/IH EHUFHDX FXOWXUHO MRXH XQ U{OH VWUXFWXUDQW GDQV OTRUJDQL

monde et aux autres a travers une série de codes implicites concernant les relations entre individus et
les« PRGDOLWpPV Gflewdnsiddanethex événements (tels que la maladie par exemple), les
WHFKQLTXHYVY GX FRUSV OHYV.PRIGd 8, 2069).Gl ¥kdeWdnR el WitFe « vécue
SDU O 7DbQ@Gilcyrisiu¢ ce que T. Nathan appelle le « cadre culturel interne » (cité par Moro,
1998).

Les contenants de pensée culturels sont véhiculés implicitement par la culture et partagés par les

PHPEUHV GTXQ JURXSH FXOWXUHO j OTLQWpPULHXU GXTXHO LOV SHU

contenus de pensée. Selon le milieu culturel certaines dimensions relationnelles ou plus cognitives

VHURQW SULYLOpJLpHYV SRXU GplLQLU OfLQWHOOLJHQFH IDYRULVDQW

OD WUDQVPLVVLRaipe BdhKiQue VIRNdE théories traditionnelles au Maroc par exemple
évoque la notion de « sagesse sociale » comme ciment de la cohésion sociale, de méme le concept
de « perdre la face » capital en Asie, sont des éléments de transmission dont le respect est considéré
FRPPH XQH PDUTXH GMdQ20080O0LIJHQFH

/HV DWWHQWHY GH OD VRFLpWR/D WD X FSSR WBM jFE (IHEH appadled X |
puérii @ HW TXTLO RSBERMB eph\E@Lg0dtelui-ci renvoie au développement maturatif :

16



« Les idées [que les adultes] ont de la nature et du psychisme de I'enfant, déterminent leur
comportement vis-a-vis de l'enfant et, ce faisant, influencent son développement » (Devereux,
1970).

Les enfants de migrants se trouvent dans une situation transculturelle dans le sens ou ils évoluent

entre deux cultures OD FXOWXUH IDPLOLDGHSDEH/ O MWQ O/D URDHXW X BEK GX SD\V (
OfpFROH GH OYH[WpULHXU GX GHKRUV /H SDVVDJH GH OfXQH j O
FRQWHQDQWY GH SHQVpH FXOWXUHOV LPSOLFLWHV TXH OTHQIDQW DS
En effet, MR Moro le souligne, « la situation transculturelle diminue le degré de prévisibilité du monde

extérieur », les parents en ont une connaissance mal assurée qui le rend peu anticipable (Moro,

2001) LOV DXURQW GYDYDQW présenerHe Gdandel & pedté¥ pases »Ca leurs enfants

pour reprendre O TH[S UH WihnikQt. G H

Gibello postule que :

«LD WUDQVIRUPDWLRQ GHV FRQWHQDQWY FXOWXUHOV VYDFFRPSD.
JpQpUDOH GH ZV\PEROLVDWLRQZ GH PrPH T)tblaBds\soBi@S&tHQWLVVD
culturels » (Gibello, 1988).

%LHQ TXH OTHQIDQW SHUORLYH FHV FR QWrkitQasw M cenhaidseXdsde3V LO QH C
ORLV GH IRQFWLRQQHPHQW GH @sbt pAR tFlngnise par SESFEMErHELSS trquieraitX L

coupée de toute affectivité (Moro, 2010).

B3RXU TXTXQ UpHO SURFHVVXVaiGiél iPgsiviécessdiré Hud-de Ocnhxebart©culturels
GLIlpUHQWYV SXLVVHQW FRH[LVWHU HW TXH OfHQIDQ@WprpcdsBUEOLVVH Gt
dynamique, mouvant, changeant, qui tient compte des exigences internes et des moments de la vie »

(Taly et al, 2008). Comme sur un nuancier, on rencontre en clinique toutes les configurations allant

des enfants se situant plus prés du monde des parents a ceux se situant plus prés du monde

extérieur. Vivant GDQV XQ GRXEOH V\VWqgqPH G1DS 843 eMantQde@énHalre pKO W X UHO O
dans un conflit de loyauté entre le systéeme culturel « LQWULQVQTXH UHODWLI j OTLQWpPpULRU
GYRULJLQH HW OYH[WUL QWD WXR Q@ KOIDOL IF XONE G448 K& & EohHilde

loyauté pe XW GHYHQLU VRXUFH >«@ GITLPSRUWD QOMWDhuwreR010. EXE&fpV GTRUG
le métissage culturel se trouve parfois difficile accomplir et « pour certains enfants cette double
LQVFULSWLRQ UHOQYH GH OfLPSRVVUHYVNHRWHO GRLEQWFHNMLW Y G HXY
choix, [vécu] comme un choix nécessaire mais impossible, HQWUH GHX[ PRQGHV >«@ &HU
parviendront, [en] se construisant sur « un nécessaire clivage » entre culture parentale [monde de
OfDIIHFWLY HWG X SDVVFGNMMBKIREDILYO

Ainsi, MR Moro postule que les enfants de migrants rencontrés en clinique pédopsychiatrique, se
VWUXFWXUHQW VXU XQ FOLYDJH DX -¥-H® ¥nt® lepparRd @eRe/¢ehtrd, XH FIHV\
ici/la-bas, maison/école)) WHPSVY DYDQW DSUqV OD PLJUDWLRQ HW QRQ DX
psychologigque synonyme de psychose. Cette structuration incertaine et fragile, car non homogeéne,
HOOH OfD edm@e/ urGdgtekninant de la vulnérabilité spécifique des enfants de migrants.
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'"fDXWUHYV |IDFWH XU Vatlré&)&vhent dansl @ Q@en@d4’ de cette vulnérabilité, tels que la
SHUVRQQDOLWpPp GH FKDTXH HQIDQW VRQ UDQJ GDQV OD IUDWULH OfL(

/I THQWUpPH j OfpFROH HW GDQV OHV DSSUHQWLVVDJHYWN HttéMl d¥Q PRPHQ\
OTHQIDQW >«@ TXYLO VIJLQVFULYH GDQV OH PRQGH GX GHKRUV WRXW
dedans » (Taly et al, 2008). 7RXW FRPPH ODS 8 Br&ah¢ay, Lcely Dpgtt r€présenter une
« pWDSH GIDXWRQRPEOIMIRRQ Re OTHQIDQW TnXliewViathHal\pbBrERe&3tir TXHPH QW
O 1 H{amillaD» (Fumeaux et al, 2013). Le clivage peut alors conduire a des inhibitions, parfois

profondes, qui jouent une part active dans les troubles cognitifs observés.
'"TXGRLQW GH YXH SV\FKRG\QDPLTXH OfLQKLELWLRQ HVW

« Un trouble névrotique qui peut VIH[SULPHU GDQV OHV FRQWDFWV LQWHUSHI
OTHQIDQW j FUpHU GHYV UduQlaisi),. &afs\sattidyitédrgotid (Lnkitation de la

SULVH GILQLWLDWLYH HW GH OD UHFKHUFKH GH QRXYHOOHV H[S
FRIQLWLYHYV GLIILFXOWp j VITL Qs (Hazahatou, 8612QV OIDSSUHQWLVVDJH

Clivage et inhibition peuve QW pJDOHPHQW V{H[SULPHU VRXV OD IRfaMikI,GTXQ PXW

sur lequel nous reviendrons.

Par ailleurs, les tests psychométriques utilisés en pratique courante tels que le WISC (Wechsler
Intelligence Scale for Children), la WIPPSI (Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence) ou
le Brunet-/p]LQH RQW pWp FRQVWUXLWYV HW pWDORQQpPV GDQV XQH SRSXOI
Plusieurs auteurs (Ben Rejeb R. 2001, Le Du C. 2003, Van de Vijver FJ. 1997) ont relevé les biais que
pPRXYDLW FRPSRUWHU OfpYDOXDWLRQ GHV HQIDQWYV GH PLJUDQWV D

minorés que cela entraine. lls sont de plusieurs ordres :

- ELDLV GH FRQVWUXFW HQ OLHQ DYHF OH FRQEMWSWANPHV XUp T
toutes les cultures ;

- ELDLVY GH PpWKRGH DYHF XQ ELDLV GYDGPLQLVWUDWLRQ GH S
@& minateur et le sujet testé (langue maternelle, arriere-plan culturel) et un biais
GTLQVWU XP H QVYemijlianits) &v¥cHe simaus ;

- ELDLV GYLWHP UpVLGDQW SULQFLSDOHPHQW GDQV GHV SUREC

verbaux.

3DU FRQVpTXHQW GIDXWUHV RXWLOV VHPE®& ¢\ US O & VWIHTGALH XP VD B/$U
IRQFWLRQQHPHQW LQWHOOHFWXHO G Hnow§lldQfaantVmoiisFadppgl a@HY pSUHX
apprentissages scolaires et culturels, de plus il comporte une forme abrégée convenant aux enfants

non francophones. Concernant les tests projectifs, les outils visuels étant les plus saturés en facteurs

culturels certains SURSRVHQW G{XWLOLVHU OHV IDEOHVY GH ' VV ORUVTXH OH
permet (Taly et al, 2008) 'H PrPH LO HVW LQWpPpUHVVDQW GTpYDOXHU SOXV ILQ
SODFH SDU OYHQIDQW GDQV OHV WKkFKapatitSSUWN 5B '8 pHD WQ R WHDePHPVH G\B XON-

les scores de quotient intellectuel a proprement parler (Mesmin, 1993).
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/IILQIOXHQFH GH IDFWHXUV HQYLURQQHPHQWDX[ HW QRWDPPHQW GX Q
le niveau intellectuel et la réussite scolaire des enfantsa pWp OfREMHW GH P XMidssleEQHY pWXGFH
Chiland décrivaient, dans les années 1970 et 1990, FRPPHQW OH QLYHDX GIpGXFDWLRQ
influencait OH UDSSRUW DX VD ¥RLidmBrél d€3 eRfghtDd@ddrés psychométriguement

déficients menta X[ DXJPHQWH j PHVXUH TXTRQ FRQVLG tpuorsé&H Mised, OLH X[ GH
1995).LD TXHVWLRQ GH OD FRQVWUXFWLRQ HW G HeQfgaiWBi® RQQDJH GHV R

De nombreux travaux ont contribué a considérer le statut socioéconomique comme un facteur de
risque pour la santé mentale en général, et les enfants de migrants cumulent bien souvent ce facteur
GH YXOQpUDELOLWpPp DYHF FHOXL OLp j OTKLVWRLUH PLJUDWRLUH IDPLQ

La question de la réussite scolaire est certainement prise elle aussi dans OTLQWULFDWLRQ GH FH'
facteurs, qui semblent se potentialiser et jouer un réle important dans la surreprésentation des enfants

de migrants dans les filieres courtes et professionnelles. En effet, selon C. Attias-Donfut et F-C. Wolff

« Si I'on compare ce qui est comparable, a savoir les enfants d'ouvriers immigrés aux enfants
d'ouvriers francais autochtones, ceux des employés aux employés, ceux des indépendants ou
cadres immigrés aux non-immigrés de méme catégories etc., les résultats sont différents. Les
enfants d'immigrés font relativement de plus longues études, ou parmi les catégories sociales
les plus favorisées, des études au moins aussi longues que les autres » (Attias-Donfut & Wolff,
2009).

lls postulent que «les ouvriers et personnels GH VHUYLFH VRQW GYDYDQWDJH UHSUp\
immigrés TXH GDQV OTHQVHPEOH GH OD VRFLpWp VL ELHQ TXfLO QfHVW S
leurs enfants a ceux dont les parents représentent toutes les couches de la société » (Attias-Donfut &

Wolff, 2009). De méme, Vallet (1997) « arrive a la conclusion que les résultats scolaires des étrangers

RX HQIDQWY GYLPPLJUpV QH VRQW SDV GLIIpUHQWYVY GH FHX[ GHV DX
équivalentes » (cité par Attias-Donfut et Wolff, p.219), ainsi comme en population générale, « vivre

dans les cités et les grands ensembles est clairement défavorable aux parcours scolaires » (lbid.,

p.237) et «les filles accédent plus que les garcons aux études supérieures y réussissent mieux »

(Ibid., p.230).

Par ailleurs, dHYDQW GHV GLIILFXOWpV GIDSSUHQWLVVDJHVY HW GHV WURXE(
différentiel est importante. Selon les références théoriques on parlera de troubles comorbides ou bien

GH GLDJQRVWLFV GLIIpUHQ®SHRNKHI IBQF R D/QRIQKGMRED G IXPHVBULPDQ
GDQV GLIIpUHQWHY VSKqUHV FRIQLWLYHYVY pPRWLRQQHOOHV DIIHFWLY

Guedeney et al. (2003) citent comme principaux diagnostics différentiels : la dépression, le trouble

réactionnel de O 1D W W D K troRitie® $iécifiques du langage et du développement psychomoteur,
auxquels Moro (2008) DMRXWH OTLQKLELWLRQ LQWHOOHFWXHOOH GTRULJLQH Q
UHFKHUFKH GH WURXEOHYV GH OTDWWHQWLRW\SHHGWURXWOHVYOAXV P RBSFK
estime de soi et chez les enfants réfugiés particulierement, GTXQ pWDW G HradMatighde/ V SRV W
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Nous traiterons plus loin de la question des troubles psychotraumatiques et de leur prévalence chez
les enfants réfugiés, mais nous pouvons dés lors noter que la symptomatologie post-traumatique
ORUVTXTHO Odés FeRiAsREhtEY Hes moments de sidération, un émoussement affectif ou un
évitement massif, peut conduire & XQ GpVLQYHVWLVVHPHQW GEt cofstadeiMdey LWp SV\F

tableaux de pseudo-retard intellectuel.

[.1.2.2. Développement du langage
1.1.2.2.1 Acquisition du | angage oral

/ID FRQVWUXFWLRQ GX ODQJDJH FKH] OfHQIDQW HVW XQ SURFHVVXV
entrent en jeu des facteurs cognitifs, neurologiques et psychiques. Sur le plan psychique cela
QpFHVVLWH GHV IRQFWLRQV V\PEROLTXHYV IRQGDPHQWDOHY GX SRLQW
de son rapport au monde (Sanson, 2010). Sur le plan du langage, les études menées relevaient
GIDYDQWDJH GH GLIILFXOWpV SKRQRORJLTXHYV chezfled edantg e RQ HW G

migrants.

Les troubles et retards de langage englobent différentes réalités cliniques allant du retard simple
GIDUWLF X0 D WobARt®mea R GWNin@temple, au trouble massif et spécifique du langage oral

gue constitue la dysphasie.

&HUWDLQHYV GH FHV PDQLIHVWDWLRQV IRQW SDUWLH GH OTDSSUHQWL\
SDV WRXMRXUV SDWKRORJLTXHV &9HVpydro2HIskansistentan weldiffiolliécsV VLP SO}
SRXU OfHQIDQW j GLVFULPLQHU HW j UHSURGXLUH OHV VRQV FRQVWLW
enchainement, et touchent le niveau phonétique puis phonologique. On entend par « capacité

phonologique » la capacité du sujet & décoder, traiter puis enchainer les sons constitutifs de la langue

HW j SURGXLUH GHV PRWYV /HVY FRPSpWHQFHY TXTHOOH PHW HQ MHX Gp
exposé aux sons de la voix de sa mére et de son entourage. Dans une chaine parlée les phonémes
VILQIOXHQFHQW PXWXHOOHPHQW HW GH PDQLqUH IUpTXHQWH FHUWDL
GH SURJUDPPDWLRQ SKRQRORJLTXH HQWUDVQDQW GficiitathsP SOLILFD\
phonologiques » (Sanson, 2010).

/[HV UHWDUGY GH ODQJDJH PHWWHQW HQ MHX OYDGDSWDWLRQ GH Of
PDVWULVHU RX G1XW (Géavdi2006) H.eFgn&ibrideRdntO langage est en deca de ce
TXH OH QLYHDX FRJQLWLI GH O TH etRiQaEsarbignt\afee@dré. QINE ldriv thait & MH P H Q

construction lexicale et a la structuration morphosyntaxique.

/ID VWUXFWXUDWLRQ OH[LFDOH FRUUHVSRQG j OD FDSDFLWp GH OTHQ
sonores invariants et représentation sémantique stable. Elle dépend de la mémoire épisodique et de
OD PpPRLUH VpPDQWLTXH ,0 HVW KDELWXHO GH GpFULUH OD PpPRLUF}
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GH OTLQGLYLGX HW UHQIHUPDQW OHV VRXYHQLUV GHV pYqQHPHQWYV
émotionnel), et la mémoire sémantigue comme le stockage de signifiants des différentes formes

sonores, qui constituent le lexique interne (E. Tulving, 1972). Elle contient également les « mots

fonctions », ou morphémes grammaticaux (prépositions, conjonctions, connecteurs logiques) qui ne

renvoient pas directement a un concept, mais a une mise en relation des mots entre eux. La
VWUXFWXUDWLRQ OH[LFDOH VL HOOH pWDLW OD VHXOHdE&RE&IBOLWpP GTF
monde G X Q SRLQ fact@lHimymédiat » (Sanson, 2010). Les compétences lexicales émergent

HQWUH HW PRLY DYHF OTDSSDULWLRQ GHV SUHPLHUV PRWV HW Of
WUqV UDSLGH MXVT X fgxproRigh \ewdald/»<ataleh@lits @e deux ans.

ID FRQVWUXFWLRQ PRUSKRV\QWD[LTXH VIDFFRPSDJQH GT1XQ HQULFKI
SHUPHW j WUDYHUV OfLQWpPpJUDWLRQ GHV PRWV GDQV XQH VWUXFW
OfH[SUHVVLRQ GH OfLPDJLQDLUH GHYV pleRWOHENEE \de fehtde &\ERWKgqVHYV
UHODWLRQV DX[ DXWUHV 6D PLVH HQ SODFH SURJUHVVLYH HW GTXQH
premiers mois de la vie du bébé, par OfpWDEOLVVHPHQW GHV FRP.Sm\pddakldsy SUDJPD\
définir comme «les capacités a utiliser le langage dans les situations de communications en

respectant les usages de la communauté » (Sanson, 2010). Par le biais de ses mimiques, cris, pleurs,

perceptions sensorielles et babillages, le nouveau-Qp FRPPXQLTXH HW OfpFroréggdle DYHF VRC
plonge dans un bain de langage. Il recoit ainsi trés t6t « un modéle qui lui présente les
caractéristiques de sa langue maternelle et lui montre aussi comment se comporter dans une situation

de communication » (Baudouin, 2007) /fHQIDQW OB SUH@I®IH HQ pWDQW GYHPEOpPH L
OD FRPPXQLFDWLRQ HW VDQV TXYRQ OXL HQVHLJQH OHV UQqJOHV j \

linguistiques se développent donc simultanément et en interaction.

Au 8HQWUH 5plpUHQW /DQJDJH GH O fHF)SIW dederif&his ddiddsé S& evalvés $ 3
pour un trouble du langage vivent dans un environnement multilingue (Khol et al, 2008). Les
mécanismes neurologiques, cognitifs, psycho-affectifs sous-tendant | L Q VW D Oc@DtabledriQsdhtH
OYREMHW GH UHFKHUFKHYV

1.1.2.2.2 Le bilinguisme

/ID ODQJXH PDWHUQHOOH HVWHall@&yD($AI8) VcelleH\i paridd YD Hre 1& fhéme

FKRVH GH GLIIpUHQW Ha/difeDévaadd lds\registfds ¥t\Wés styles ; de parler pour ne rien

dre GIDQWLFLSHU VXU OD UpSOLTXH GH OTLQWHUORFXWHXU HW HQILC
nouvelles dans la conversation, sans y penser. Zimmermann (2008), reprenant ces travaux lui confere

«OH GRQ GH OD YDULpWp GX UHPSOLVVDJH >«g@(ci® arCRezxQU/LFLSDWLF
2010, p 235).
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Reveyrand-Coulon et Diop-Ben Geloune la congoivent comme :

«La ODQJXH HQ UplpUHQFH j OfRULJLQDLUH ODQJXH PDWULFH GH W
VXMHW HQWUH GDQV OH ODQJDJH ,0 VYDJLW GH OD ODQJXH GDQV
ODQJXH DYHF ODTXHOOH HOOH VIDGUH\W H YMEGHRIOMHD Q p PKIRIW H O R
ODQJXH GDQV ODTXHOOH OYHQIDQW D IDLW OfYH[SPULHQFH GHV
échanges » (Reveyrand-Coulon et Diop-Ben Geloune, 2006).

Dans les travaux de MR Moro, ID PDMRULWpP GHV HQIDQW Vp&hilikgudd hD €&Me duQ TpW DL HC
bilinguisme additif définit par Hamers et Blanc (1984).

Ces auteurs distinguent le bilinguisme additil GDQV OHTXHO O Y$aQanpue \WiatBrbeldVvet L V H
FHOOH G ac&Bil\airGifue les codes culturels afférents ; du bilinguisme soustractif dans lequel
la maitrise des deux codes linguistiques et culturels et insuffisante. Dans ce cas de figure la deuxiéme
langue se développe au détriment des acquis dans la premiére et la langue maternelle subit une

attrition. Le terme de « semi-linguisme » est parfois employé (Couétoux-Jungman et al, 2010).
Selon Hamers et Blanc :

«si OHV GHX[ ODQJXHV VRQW VXIILVDPPHQW YDORULVpHV O9fHQII
PD[LPXP VXU OH SODQ GX GpYHORSSHPHQW FRJQLWLI >«@ DX FR
HVW WHO TXH OD ODQJXH PDWHUQHOOH GH OYHGH QWHIVIVM & p WIRC
développement cognitif pourra étre freiné et, dans des cas extrémes, accuser un retard par
UDSSRUW j FHOXL GH O(kit® par QakteB,RQARO L QJI XH

Le bilinguisme soustractif serait plus fréquent dans le cas des langues dites minoritaires qui auraient
WHQGDQFH j rWUH GpYDORULVpHY SDU OH JURXSH GRPLQDQW TXH UpD(
pas les locuteurs qui auraient intégré la valeur négative attribuée a leur langue. Ce type de
ELOLQJXLVPH VHUDLWYV] OYWXPWH QW ROBITHQIDQW PDVWULVH VD VHFF
sans pouvoir la parler sa langue maternelle, RX ELHQ OBRUAXXI®HY FRGHV OLQJXLVWLT
vraiment maitrisé du fait des interférences constantes et conflictuelles entre les systémes symboliques

et culturels des deux langues » (Taly et al, 2008).

$ iOvBrse, le bilinguisme additif, modalité qui concernerait des langues a laquelle une haute valeur

est associée (langues dominantes, internationales), conduirait les enfants a disposer de compétences
communicatives comparables a celles des monolingues, dans les deux langues (Couéttoux-Jungman

et al, 2010). lls ne seraient que 10% des enfants de migrants entre 6 et 8 ans en France capables,

« HQ IRQFWLRQ GX FRQWH[WH GH SHQVHU SDUOHU UrYHU pBULUH GDQ
(Moro, 2012).

/IfDSSURFKH GX ELOLQJXLYV P HemisHdd DnaEd’ A0 ROXRPRPILHOG OfHQYLVD

comme « la juxtaposition de deux monolingues parfaits » (cité par Nantes, 2011).

F. Grosjean définit les bilingues comme :
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« Des personnes qui se servent de deux ou plusieurs langues (ou dialectes) dans la vie de tous

OHV MRXUV &HFL HQJOREH OHV SHUVRQQHV TXilneRapye, XI® H FRPSpV
OfpFULW GDQV XQH DXWUH OHV SHUVRQQHV TXL SDUOHQW SO;
FRPSpWHQFHV GLIIpUHQW GDQV FKDFXQH GYHOOHV HW TXL QH VI
ODXWUH DLQVL TXH SKpQRPgQH D \Wegdddent Dnd maitsel parfaittde/ RQQHYV T.

deux (ou plusieurs) langues » (Grosjean, 1982).

On parle également de bilinguisme « actif 2 ORUVTXH OfHQIDQW SHXW XWLOLVHU Ot
communiquer et de bilinguisme « passif 2 VL OTHQIDQW QH VH[VOLOW >SHDW ELHM) GTIH{ L O
dans un contexte de bilinguisme (Taly, et al. 2008).

Devant la pluralité des situations rencontrées le bilinguisme apparait comme une création dynamique,
singuliere et originale, SURSUH j FKDFXQ HW T)XMWQEGLYWE XX TEDOL@IXHYV HW G
plurilinguistiques il y a de bilinguismes.

Les enfants de migrants sont considérés allophones, dans le sens de « locuteurs dont la langue
maternelle ne coincide pas avec la ou les langue(s) officielle(s) du territoire sur lequel il réside »
(Wallon et al, 2008).

$ X MR X U& filkhuisme précoce ORUVTXTLO pYROXH YHUV XQ &t thspédLVPH KDU
FRPPH XQ IDFWHXU IDYRUDEOH DX GpYHORSSHPHQW GH OfHQIDQW VX
capacitéts atWHQWLRQQHOOHV GHV FRPSpWHQFHY PpWDOLQJXLVWLTXHYV
(Bialystok, 2012). En effet GHV FRPSpWHQFHV GYpFULWXUH HW GH OHFWXUH ¢
permettraient de meilleurs résultats dans une seconde langue (Lutz et al. 2009).

I MpWXGH GHV SHUIRUPDQFHYV GH VXMHWYV ELOLQJXHV GDQV OYDSSUHC
TXYT) OTLEYHUVH GHVY PRQROLQJXHV LO QH OHXU HVW SDV QpFHVVDLU|!
OYDXWUH SRXU SURGXLUH XQH U ptde @¥illtured Qapkdités DnétalihylisBduesS RV H Q
(Lemhofer et al, 2004, 2010). /fHQIDQW ELOLQJXH DXUDLW pJDOHPHQW GH PHLO
taches de catégorisation, du fait que son langage est organisé en deux systemes. Il ferait ainsi
OfH[SPpULHRFH BXPpPFO H[LVWH SOXVLHXUV IDoRQV GH GLUiBaktw GH QRPF
2006). ,0 H[LVWHUDLW GLIIpUHQWHY PRGDOLWpPV GTXWLOhiWgushheRQ GH FH\
« composé » G X Q H: &P képvésentation est associée a deux unités lexicales reliées entre elles ;

et le bilinguisme « coordonné 2 G D XWU H SHD@WWR\FLIR GBI XD WHUPH GIWH ODQJIXI
représentation, puis son traductif GD QV O 1D X WQatar@, R@ 9)XL4 relation entre intelligence et

bilinguisme QYfHVW SDV FODLUHPHQW GplLQ WtllohX20083.Q SODQ H[SpULPHQWDO

Les UHFKHUFKHY UpFHQWHV FRQVLGqQUHQW OYDSSUHQWLVVDJH GH OD

IDFLOLWDWHXU SRXU OTDSSUHQWLVMBIUHSGH BB DXOHIXGIHIEKR E DOV VG D
symbolique et cognitif 'H SOXV FHWWH WUDQVPLVVLRQ f@HdamsHsVfiliaifn QVFUL S W
(Rezzoug et al, 2008). Elle se fait selon les choix linguistiques des adultes, en partie inconscients

(Hamad, 2004), influencés par leur histoire personnelle et familiale, et HQ LQWHUDFWLRQ DYHF Of
GH OD VRFLpWpa GafuleFdt ¥aHyjualité du bilinguisme relévent de maniére générale de la
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FRQILIXUDWLRQ VRFLROLQJXLVWLTXH GX PLOLHX7GIDEGNAUMHRTOUHET KXIID Q G
reconnu comme souhaitable que les parents parlent avec leur enfant « la langue dans laquelle ils se

sentent le mieux, celle qui leur permet de médiatiser des liens affectifs solides » (Abdelilah-Baer,

2002).

IfpTXLSH GX FHQWUH GEKUODFEH DIl SKWFKRSDWKRORJLH ¢ d@THQIDQW
OTK{SLWDO BYHigAiHH@®HP)jD GpYHORSSp XQ RXWLO GYpYDOXDWLRQ GH OCL
des enfants de migrants, TXL VILQWDPUWY¥KOLqQUHPHQW |j OfLQIgMiét€)deh GH OD W L
IDPLOOH HW &lultran§mislibD @eWa langue maternelle, et a OfKLVWRLUH IDPLQLDOH HW
ON(/$T13$YLFKaDH et al, 2008). Cet outil est en cours de validation. $1LQ GIpYDOXHU OH QL
de maitrise de la langue maternelle, ce test comprend une structure classiqgue avec un volet
compréhension et un volet production. /RUV GH OD SDVVDWLRQ VHXO OYfLQWHUSUqWH
chercheur étant présent mais silencieux pour que la langue maternelle soit la seule utilisée. Les
parents répondent a un questionnaire semi-structuré abordant la présence des langues dans la
IDPLOOH OHV SUDWLTXHV OLQJIJXLVWLTXHV HIIHFWLYHV OH SD\V GTRU
de la famille dont la fratrie avec une attention particuliere aux pratiques linguistiques partagées avec
OfHQIDQW pYDOXp OD VFRODULWpP HW OD SURIHVVLRQ OfKLVWRLUH I
travers la N-EEL®. /HV SUHPLHUV UpVXOW Brant¥ PREBUHHQWHDXIRW Y FRQVLGpUp\

par leur entourage car exposés a deux langues, ne le sont pas en réalité.

Par ailleurs, OfLQWpUrW GH FH-DN URXWLUDWHIRIL VB IXQ WHVW HaQt @® QJXH PD\

évaluation plus précise dans les cas de retard de langage.

(Q FRQFOXVLRQ LO VHPEOH TXH OH ELOLQJXLVPH ORUVTXTLO VH PHW
O THQ I D @dhusxQsuPle plan linguistique et cognitif mais que cette modalité ne concerne pas
OTfHQVHPEOH GHYV H Qtldaues\wnmilldu pl@iBguéV D Q

.1.2.3 &RQVLGpUDW bhd@stemx U O

Parmi les mouvements psychiques dont elle est OH WKpkWUH OYDGROHVRH@sHEn YLHQW LC
des appartenances, de la filiation et des affiliations au groupe de pairs, au groupe culturel. Selon M.R

Moro, la construction identitaire et culturelle des enfants de migrants est marquée par un clivage entre
OYDSSDUWHQDQFH FXOWXUHOOH &iigsatisDUHQWY HW FHOOH GX SD\V GY

De maniére assez générale, les enfants de PLJUDQWY j OfDGROHVFHQFH VHPEOHQW S|

mouvement :

® Evaluation Langagiére pour Allophones et priardvants, voir annexes.
®Nouvelles éprpA « % }uE o £ u W puZoowP H A op §]}v }ESEZ}%Z}v]<p X
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« /[YDIITHFW HVW SURIRQGpPHQW DUULPp DX PRQGH UHSUpVHQWDWLF
vécu pourtant comme archaique et d'autre part a celui de I'extérieur, monde de la symbolisation

et du savoir nécessaire a la réussite scolaire » (Moro, 1998).

Elaborer sa place dans la filiation et ses affiliations devient source de conflit. Entre ces deux mondes,
OTLOOXVLRQ UpVLGHUDLW GDQV OD QR WhtRiQt GaireFiERiers, dibveMer SDUFH T X
des stratégies et a se métisser 2 /DSODQWLQH ORUR 6NDQGUDQL
QTIDSSDUWLHQQHQW SDV j OTXQ RX OTDXWUH QYHVW SDV O1XQ RX OfF
IDLVDQW © S RcKdppsV aliliwalge guiGlg guette [il a recours a] des stratégies de métissages

plus ou moins créatrices, plus ou moins douloureuses » (Moro, 1998) afin de se créer une identité

hybride (Hemans, 2003), syncrétique (Camilieri, 1990).

Les mécanismes de clivage VIDFFRPSDJQH@QMessu§ ¥€ déni auquel [les enfants] sont
constamment contraints de recourir, déni des origines parfois, " déni de la filiation " souvent » (Moro,
1998).

,O QTHVW S bdyantuieUndillduxefmaitrise de la langue ainsi T Xiffe meilleure appréhension du

monde extérieur, les enfants se trouvent en position de « guide » pour leurs parents, jouant par

exemple un role actif de traducteur, ou de suivi médical et scolaire des cadets, etc. On assiste alors a

une inversiondHV JpQpUDWLRQV TXL PHW OTHQIDQW jpateéptiia® © P&idisSDUWLF X(
trés tot. Devenus adolescents certains cherchent a mettre & distance ce statut. Les relations peuvent

GHYHQLU FRQIOLFWXHOOHYV O1DGR O bhvIEud Quittit& gatte @éRalbtisativfit OHYV SDU |
alors écho a la mauvaise estime de soi de certains parents, fragilisés parle FRQWH[WH GIDFFXOWXL
(Moro, 1998).

Pris dans le phénoméne inconscient de « déni de la filiation » évoqué plus haut, ces adolescents

peuvent alorsavoL U O L O O X V-aUeG HE N DX W B tdut@eld,Lsevis racines pour les aider

a grandir » (Moro, 1998). Le corollaire est le risque que cet enfant qui connait bien mieux les codes de

O TH[W,pddit pexcU par les parents comme «un étranger, transformé par le SD\V GI{DFFXHLO
(Bouche-Florin et al, 2007). $ O YL Q YétthinsHpardhts encouragent explicitement leur enfant a
VILQWpPpJUHU GDQV OD VRFLpWp GIDFFXHLO PDLV Uth¥¥wsiH@th &R XU OHXU
double injonction contradictoire » SR XU O 1(Be&gkdd,Q1'904). Cela entraine des remaniements
SV\FKLTXHV FRPSOH[HV GIDXWDQUWITBORY HVREIPRVIIMMWERRQUGH OfLGI
devient aigué a cette période ou il doit faire face a une carence identificatoire » (Bouche-Florin et al,

2007).

Le fait que les adolescents vivent parfois le monde de leurs parents « comme archaique » se
FRPSUHQG GTXQH SDUW FRPpdétedBUR XaddieBddr) VEn &ff¢t, sur la voie de sa
construction identitaire OTDGROHVFHQW FKHUFKH HW WHVWH VHV LPDJHV LGHQW
U{OHV SDUHQWDX[ UHPHW HQ FDXVH HW FKHUFKH j FRPSUHQGUH OTRU
place. En situation transculturelle, lescRGHV GH OD FXOWXUH GYfRULJLQH WUDQVPLV .
plus totalement UHOD\pV SDU OHV UqJOHV GX SdipareGey BvalBeX|esLdifféréfiti QIDQW F
codes HW YDOHXUV T XIhe@oit déQriamapeVplus-istanciée ce que veut lui transmettre sa
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famille, cela peut compliquer la transmission et la rendre conflictuelle (Bouche-Florin et al, 2007). Le

rejet de la culture parentale peut également UHOHYHU GH O 7L @pgsertdfidns pephtivésQ GH

GH OD FXOWXUVHKEFROPHMWQBDU OD WRerb,.2007)p DE §isHE cortéx@ historique

HW VRFLDO HVW j SUHQGUH HQ FRQVLGpUDWLRQ 6L OHV SDUHQWYV V
colonisation francaise, une certaine asymétrie entre les cultures peut persister inconsciemment et les

DPHQHU j PHWWUH GTDY DQ willukHfrang@iseY BifsH X&itai@sDparents prennent
LQFRQVFLHPPH Q Wsffaddr ®0Dr taWwlise® 41 O Q W ppJde W &rfRat. La réalité sociale et

leur appartenance aun JURXSH FXOWXUHO PLQRULWDLUH DX VHLQ GH OD VRFL

renforcer ces phénomeénes (Moro, 2010).

Du point de vue ethnopsychiatrique, | § pfiédtion GH O LGH QOIDVGREKNFHQW GH SDUHQWYV F
comprend comme « le prolongement GTXQ FKHPLQ DPREBPHDWVOMHWD QW PrPH TXH O
naisse. Les premiéres pages du récit de [sa] construction identitaire sont introd XLWHY SDU OfTKLVWI
migratoire méme des parents » (Bouche-Florin et al, 2007). /H FRQWH[WH GIDFFX@WXUDWLR
SVIFKLVPH GX PLJUDQW HW ORUVTXTLO GHY leH® qalighlesHeaibns HOD LPSL
précoFHV TXLO pWDEOLW DYHF VRQ EpEp

« &THVWF DXUnéme de ces premieres interactions TXH >O0OfTHWKQRcgardieKLDWULH @
comprendre ce qui sous-tend le processus de construction identitaire de ce bébé devenu
adolescent » (Moro, 1998).

/[ fDGROHVFHQFH FRUUHVSRQG j OTXQH GHV SpULRGHV FULWLTXHV R+ O
PLIJUDQWYV VTITH[&UWUlrge, B lequ@l le bébé de migrant GHYHQX JUDQG VIHVW VWU
reprend les devants de la scéne » (Moro, 1998).

I.2 Etudes épidémiologiques

Dans les études a grande échelle, il est trés fréquent que lesenfanWV QpV GDQV OH SDhv GITDFFXE

regroupés avec ceux nés dans le pays G T R U btldyahtivécu la migration.

En 2008, Stevens et Vollebergh réalisent une revue de la littérature allant de 1990 a 2007, puis la

méta-analyse G H PWXGHV SRUWDQW VXU OD VDQWp PHQWDOH GTHQIDQWYV
génération de migrants ,0O V fihdipalément de migrations économiques, les études traitant
spécifiqguement des réfugiés et GHP D Q G H X U ¥yaatfébé\ekaues. /D FODVVLILFDWLRQ GY$FKL
était utilisée afin de distinguer les troubles internalisés (troubles émotionnels, anxieux et dépressifs)

des troubles externalisés (troubles du comportement, trouble des conduites, hyperactivité). La grande

variabilité de méthodologie et de design des études ne permettait pas aux auteurs GfpWDEOLU GH
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conclusions franches concernant les risques en termes de santé mentale chez les enfants de

migrants. Les résultats étaient tres hétérogenes et parfois contradictoires.

Les auteurs proposaiHQW GLIIpUHQWHYVY K\SRWKqVHV j OfRULJLQH GH FHWWH
relevé des troubles présentés par les enfants étaient réalisé dans certaines études par les parents,

GDQV GIDXWUH SDU OHV SURIHVVHXUV RX HQ F RrérheS DY l&OgHMtEH QI D QW V
de linformateur influe sur la prévalence des troubles étudiés (Achenbach et al, 1987). Ainsi, les

différences entre les taux de prévalence rapportés par les parents, les professeurs et les enfants ou

adolescents peuvent s'expliquer par le fait que les professeurs et les parents n'ont pas le méme type

de relations avec les enfants, et ne se situent pas dans les mémes contextes (Achenbach et al, 1987).

Ces différences peuvent aussi V I H[S Opaf dXnid différence de conception culturelle concernant la

«normalité » du comportement de I'enfant. Ills soulignaient pJDOHPH @V duO $tidtut
socioéconomique et de son évolution au cours du temps :il VHPEOHUDLW SDU H[HPSOH TXYHQ !
au Canada, les immigrés aient tendance a progresser socialement plus rapidement qu'aux Pays-Bas

ol malgré les années passées dans le pays, ils tendent a rester au bas de I'échelle sociale. Cela peut

contribuer aux différences de résultats en termes de santé mentale concernant la deuxiéme

génération.

'H PrPH OHV SROLWLTXHYV GYLPPLJUDWLRQ DLQVL TXH OH SOXUDOLVPH
influence sur la santé mentale des enfants de migrants. Virta et al. (2004) par exemple ont comparé
deux groupes d'enfants d'immigrés turcs vivant en Norveége et en Suéde (ou leurs parents étaient
venus pour travailler), et aprés contréle du niveau socio-économique et du lieu de naissance, les
adolescents vivant en Norvege rapportaient plus de troubles internalisés que ceux vivant en Suéde.
Les auteurs postulent que cette différence serait en lien avec l'intensité des discriminations percues.
Au terme de cette méta-analyse, Stevens et Vollebergh concluent sur la nécessité d'uniformiser le
design des études et de standardiser la méthodologie et les définitions dans les recherches portant

sur la santé mentale des enfants de migrants.

,OV SURSRVHQW GLIIpUHQWHY PRGDOLWpPVY VHORQ OTREMHFWLI GH Ofp\
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Figure 1 Research design for the effect of migration on mental health 1. cross-cultural effects: comparison of original
country with host country 2. selection effects of migrants: comparison of random migrated sample with random
population sample in original country 3. migration process effects: comparison of migrated sample in host country
with matched group in original/host country 4. ethnic minonty effects; comparison of migrated sample in host
country with native sample in host country MS = Migrant Sample PS = Population Sample

Reprenant les conclusions de Stevens et Vollebergh, Belhadj Kouider et al. réalisent en 2014 une
méta-analyse des études publiées en Europe en anglais entre janvier 2007 et mars 2013, et traitant
de la prévalence des troubles émotionnels et comportementaux chez des enfants de migrants en
comparaison avec des enfDQWYV QRQ LVVXViof Helonla Réthddobdié des 36 études

inclus, les auteurs déterminent le phénoméne étudié :

- /§ffet GH OD PLJUDWLRQ F R P S D U DlavderQiséG @fifentsp #eK Migatt O O R Q
UpVLGDQW GDQV OH SD\V GIDFFXHLO j XQ réskiid dadé leOpayR Q UDQGRI
GTRULJLQH

- Les effets du vécu de la migration: FRPSDUDLVRQ GIXQTpFEKHDQWYVYO®HR@®LIUDQWYV
échantillon apparié Gefifants ayant effectué la migration.

- /H IDFWHXU PLQRULWp HWKQLTXH FRPSDU DBd MigrentsG dhQ pFKD QW
PFKDQWLOORQ GTHQIDmMghatsGH SDUHQWYV QRQ

'DQV O 1 pW\Ddghad MGtHal. FRPSDUDQW XQ JURXSH G Ttur€3IrBs@ddtvauGH PLJUD
Royaume-8QL j XQ JURXIPH)WBYHWXUFV YLYDQW HQ 7XUTXLH PBEWOKXUH GH Of
Stevens et Vollebergh) les prévalences des troubles internalisés et externalisés était plus élevée chez
les enfants de migrants turcs résidant au Royaume-Uni. Ce groupe comprenait a la fois des enfants

nés et Turquie et des enfants nés au Royaume-Uni.

Deux études suisses comparaient spécifiguement des enfants dits « de premiére génération » a des
HQIDQWY QpV GDQV OH SD\V GYDFFXHLO GH GHX][L ecitbraignQdeUDWLR Q
maniére combinée OTHIIHW GX YpFX Geét OPH deHibobtéy &tfh@ue. Concernant la

comparaison entre enfants de premiéere et de deuxieme génération, les résultats sont contradictoires :
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OD PRLWLp GHV pWXGHV QH UHWURXYHQW SDV GH GLIIpUHQFH HW OfD

internalisés et externalisés plus importants chez les enfants migrants de premiere génération.

Enfin, ID PDMRULWp GHV pWXGHV FRPSDUDLHQW XQ JURXSH GTHQIDQWYV
WURLVLQPH JpQpUDWLRQ | XQ JUR X S-higafts Qd prévalancesdés BaublésQWYV QR Q
internalisés était globalement supérieure chez les enfants de migrants (identique dans les deux

groupes dans 5 études, inférieure chez les enfants de migrants dans 4 études et supérieure dans le

groupe enfants de migrants dans 16 études). Les résultats concernant les troubles externalisés

étaient plus hétérogénes et il ne se dégageait pas de tendance franche.

En 2015, les mémes auteurs entreprennent une méta-analyse similaire sur le continent nord-
américain (Belhadj Kouider et al, 2015). lls ont recensé les études publiées en anglais entre janvier
2009 et aolt 2013 dans les pays suivants : Groenland, Canada, Etats-Unis, Mexique, Guatemala,
Honduras, Nicaragua, Belize, Costa Rica, Salvador, Panama et traitant de la prévalence des troubles
internalisés et externalisés chez les enfants de migrants. Parmi les 35 études inclues, 28 étaient
réalisées aux Etats-Unis, 6 au Canada, une étude internationale multicentrique utilisait des
échantillons des Etats-8QLYV GX &DQDGD GUI$SXVWWBHBOLH HW GX 5R\DXPH

I[MpWXGH G@HISLULQ TXL VILQWpPpUHVVH DX U{OH GX VWUHVV DFFXOWXUD
adolescents migrants, compare des adolescents de premiére et deuxieme génération et ne retrouve
pas de pas de difféerence sur le plan des troubles émotionnels et comportementaux, cependant
l'intensité du stress acculturatif était déterminante et corrélée de maniére significative avec les

troubles internalisés.

"D QV t@4 ge Chen X Tse (2010), les enfants PLJUDQWY GH SUHPLqUH JpQpUDWLRQ GYR
Canada présentaient d'avantage de troubles internalisés et externalisés que ceux de deuxiéme

génération.

$ OTLMHYHEGDQV O fpWXG HWeadiorO(ROQWVIBfféd e génération n'avait pas d'influence sur
les troubles externalisés et ils retrouvent d'avantage de troubles internalisés chez les enfants de

seconde génération.
Ainsi, les résultats concernant le vécu personnel de la migration étaient hétérogenes.

Trente études comparaient des groupes G TH Q | BeQmigkants avec la population locale ou bien
différents groupes ethniques entre eux. Beaucoup comparaient un seul groupe ethnique avec un

échantillon de population locale et ne nous ont pas semblées pertinentes.

Washbrook et al. (2012) ont comparé des enfants de migrants de différents groupes ethniques avec
XQ JURXSH GY{HQIDQW¥higeadtsSIIB khphQrieht d€3 RaQx égaux de troubles externalisés
chez les enfants de migrants et chez les enfants de parents non-PLJUDQWY ,0V QTRQW SDV P|

prévalence des troubles internalisés.
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Jackson et al. (2011) mettent en évidence d'avantage de troubles externalisés chez les enfants de
parents non-migrants et une prévalence plus élevée de troubles internalisés chez les enfants de

migrants.

Au terme de cette méta-analyse, Belhadj Kouider et al. concluent que |[H VWDWXW GTHQIBQW GH PL
tendance a fonctionner comme un facteur de risque pour la santé mentale des enfants et des

adolescents, surtout en termes de troubles internalisés.

En 2014, Das-Munshietal. HITHFWXHQW XQ VXLYL ORQJLWXG ke pareh%HEEIDQWYV Qp
en Irlande ou en Angleterre, Ecosse, Pays de Galles. lls comparent les enfants de parents nés en

Irlande ou Irlande du Nord aux enfants de parents nés en Angleterre, Ecosse, ou Pays de Galles.

Issus de deux cohortes anglaises (National Childhood Development Survey : NCDS 1958 et 1970

Birth Cohort : BCS70) les enfants étaient revus a 7, 11 et 16 ans et soumis a plusieurs échelles
GIpYDOXDWLRQ '‘DQV OHV afrébX djudsteminR W HeV gddnd/ des symptomes
psychologiques étaient plus fréquents chez les enfants de parents nés en Irlande a 7 et 11 ans dans

la cohorte NCDS et a 16 ans dans les deux cohortes. Dans les deux cohortes également, les enfants

de parents nés en Irlande grandissaient dans des conditions matérielles plus difficiles que les enfants

de parents non-PLJUDQWYV '‘DQV OD FRKRUWH 1&'6 O9YDMXHdMHtBHQW VXU
matérielles » réduisai Wead@rf[sur le plan des symptdmes psychiques entre les groupes, a 7 et 16 ans

WDQGLV TXTj D Q@ MH plrPHW'DEVVW D FRKRUWH ptehdit en@étipté TaXH O TR Q
souffrance psychologique maternelle, les difficultés matérielles, et les co-variables de la naissance, |l
apparaissaiWw TXH OHV HQIDQiwandais flareRtL0JA8 pnoins de symptdmes psychologiques

gue les enfants de non-migrants (résultat non significatif).

Garber et al. ont mené en 2013 une étude rétrospective GIXQH SpULRGH GH YLQJW DQV GH
VXU XQH SRSXODWLRQ GTHQIDQWW HOM ®ND-8rBdisHpIREIQRMNtDayant

PLJUp HW FHX[ QpV GDQV IB dnt@mparéadsCiieloles! fir&sentés par ces enfants a

ceux de parents non-migrants, ayant fréquenté le méme service de pédopsychiatrie en Allemagne. La

proportion de comorbidité. Les parents immigrés avaient des niveaux socio-économiques globalement

plus faibles. Les enfants de migrants montraient des taux significativement plus importants de
UpDFWLRQV LPSRUWDQWHY DX VWUHVV GH WURXEOHV GH- OTDGDSW
traumatique que leurs pairs de parents non-migrants. Les garcons de parents migrants présentaient
significativement plus de trouble dépressif et une prévalence moindre de troubles hyperkinétiques. II

apparaissait une interaction entre statut migratoire et faible niveaux socio-économique augmentant le

risque de développer certains troubles psychiques tels que les réactions intenses au stress et les
WURXEOHYV GH O9YDGDSWDWIeR @sultats kdntQlahY leJ Eebdsode @&Ux retrouvés en

population adulte, selon lesquels le statut socioéconomique est un facteur de risque pour certains

troubles mentaux, particulierement la dépression. Les auteurs concluaient que parmi les hypothéses

explicatives de la vulnérabilité psychique des populations migrantes, on peut retenir OTLQIOXHQFH GX
VWUHVY OLp j OD PLIJUDWLRQ &HOD VXSSRVH TXYXQ DQWpFpGHQW IDP
de perturbations émotionnelles et comportementales, en lien avec différentes difficultés sur le plan de
OYDGDSWDWLRQ SV\FKRVRFLDOH
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En 2008, Duarte et al. ont réalisé une étude originale en cherchant & mesurer Of{DVVRFLDWLRQ HQ'
GHJUp GIDFFXOWXUDWLRQ HW chézH lesV Watehty/ \ét AFHODWK UBYHI[ISUHV VLR (
psychopathologiques chez les enfants. ,O0V GpILQLVVHQW OYDFFXOWXUDWLRQ FRPPH O
du contact direct et prolongé avec des individus d'une culture différente, et le stress acculturatif
correspond au degré de stress avec lequel un individu s'adapte aux valeurs et aux normes d'une
culture différente de la sienne. /TfpWXGH FRPSDUDLW GHV IDPLOOHV G RYbLkILQH SRU)
et des familles portoricaines vivant a San Juan (Puerto Rico), I'objectif était d'étudier « I'expérience
culturelle @ GHJUp GTDFFXOWXUDWLRQ HW VWUHVV DFFXOWXUDWLI HW VF
antisociaux et/ou des troubles internalisés chez les enfants dans ces deux contextes. Selon Duarte et
al, la particularitt de Puerto Rico est la prégnance de la culture anglo-saxonne, a laquelle les
SRUWRULFDLQV VIDFFXOWXUHQW pJDOHPHQW /HVY DXWHXUV H[SORI
acculturation dans un contexte de minorité ethnique et un groupe réalisant une acculturation sans
dimension de minorité ethnique. Les enfants étaient 4gés de 10 a 13 ans. La détermination du niveau
d'acculturation des pré-adolescents était réalisée par le biais de questionnaires incluant des questions
sur la langue préférentiellement utilisée, I'origine ethnique des programmes télévision regardés, le
type de musique préférée, l'origine ethnique de l'artiste préféré et des amis, le sentiment de fierté de
leurs origines. Chaque réponse allant de « 100% latino a 100% anglo-saxon ». Chez les parents les
guestions portaient entre autres sur l'origine ethnique des personnes qu'ils admiraient, la langue qu'ils
aimeraient que leurs enfants parlent, avec qui désireraient-ils que leurs enfants se marient,
rapportaient-LOV XQ LPSDFW SRVLWLI GHV LQIOXHQFHV FXOWXUHOOHV 3R
stress acculturatif, quatre items étaient mesurés : la survenue de difficultés a I'école pour comprendre
O DQJODLV OTfH[LVWH @ixHauBui dé roQtuddésveéMtuldded Ldes difficultés a allier les
GHX[ FXOWXUHY OH VHQWLPHQW GH Q DSSDUWHQLU j DXFXQH FXOWXU
de prévalence des troubles internalisés et des comportements antisociaux entre les deux groupes.
/ITILQWHQVLWpPp GX VWUHVV DFFXOWXUDWLI GHV SDUHQWV pWwWDLW VLJ
troubles internalisés chez les enfants dans les deux groupes. CKH] OHV HQIDQWY OYfLQWHQVLWp
était corrélée a la prévalence des troubles internalisés et des comportements antisociaux. Le degré
GIDFFXOWXUDWLRQ GHV SDUHQWY pWDLW DVVRFLp D Xdt ¢ceDi@éssHVWDWLR
HQIDQWY QifpWDLW DVVRFLp j DXFXQ GHV WURXEOHV PHQWDX[ PHYV
Orfpartance de mesurer la pénibilité avec laquelle les individus s'adaptent a une nouvelle culture car

le stress acculturatif était corrélé a la prévalence de certains troubles mentaux.

/ §tude canadienne réalisée en 2007 par Georgiades et al. présente la particularité de mesurer
ITLQWHUDFWLRQ H @adndique L(Iygdmexit daRs-unRjuartier défavorisé et ressources en
deca du seuil de pauvreté) et statut immigré des parents. En effet, les familles récemment immigrées
au Canada ont d'avantage de chances d'étre confrontées a des conditions socioéconomigues
difficiles (Georgiades et al., 2006) et les effets néfastes sur la santé mentale, les relations
interpersonnelles et la réussite scolaire de la pauvreté et du fait de vivre dans un quartier défavorisé
ont été a plusieurs reprises documentés (Boyle & Lipman, 2002 ; Brody et al., 2001; Duncan &
Brooks-Gunn, 2000). Dans cette étude utilisant le cycle 1 (1994-1996) de la cohorte National
Longitudinal Survey of Children and Youth (NLSCY; Special Surveys Division, 1996), les enfants
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étaient agés de 4 a 11 ans et répartis en trois groupes : les enfants de parents non-migrants, les

enfants de parents migrants établis depuis plus de 15 ans au Canada, les enfants de parents migrants

arrivés au Canada depuis moinsde 15ans. 3SaDUPL OHV HQIDQWYV GH PLJUDQWYV pWDLH
et étaient donc des migrants de premiére génération. Concernant les facteurs socio-économiques,

dans les trois groupes OTKDELWDW GDQV XQ T kil i viMe saaip leDsyur delpeyrréddnN

étaient associés aux troubles externalisés chez les garcons et aux troubles internalisés dans les deux

VH[HV &HSHQGDQW OfYDVVRFLDWLRQ QTpWDLW SDV VLJQLILFDWLYH GLC
récemment au Canada (< 15 ans) pour les troubles externalisés. Les auteurs décrivent un effet

« modérateur » du statut «récemment immigré» sur OYDVVRFtddiiiarR Qde vie
défavorables/troubles externalisés. lls soulignent un probable phénomene de résilience qui

nécessiteraiW GHVY pWXGHV SOXV DSSURIRQ Glnt¢sandie GTHQ GpWHUPLQHU Ol

La présentation des différentes études récentes sur la santé mentale des enfants de migrants suggeéere
une prévalence globalement plus élevée de troubles internalisés dans cette population, malgré des

résultats hétérogenes.

[.3 Les enfants migrants
1.3.1 Epidémiologie

Dans les années 1990 plusieurs études indiquent que les enfants migrants sont a risque sur le plan de
la santé mentale car la M JUDWLRQ HVW Sstrebky/ phiticulier @tfsaGcompagne de pertes
multiples (amis, famille, habitudes, coutumes, environnement etc.), mais également car les nouveaux
arrivants doivent s'habituer a une nouvelle culture, un nouveau contexte, une nouvelle langue, de
nouvelles valeurs morales (Munroe-Blum et al, 1989; Pawliuk et al, 1996). Des incompatibilités
peuvent apparaitre entre culture d'origine et culture du pays d'accueil, sur le plan des valeurs
familiales et sociétales, des styles d'interactions et des roles sociaux (Guarnaccia, 1998). Une
acculturation asymétrique au sein des familles, les enfants apprenant plus rapidement que les parents
les nouveaux codes et la langue, peut amener a des conflits intergénérationnels et a d'avantage de

stress (Beiser et al, 1995).

Ainsi les enfants migrants sont exposés aux mémes processus que les adultes et en plus, ils ne
bénéficient parfois pas du soutien de leurs parents en prise avec leurs propre stress migratoire. Dans
FH FRQWH[WH LO HVW DXMRXUGY{KXL pWDEOL TXH OH VHQWLPHQW GTL

effets déléteres sur la santé psychique des enfants (Le Loher & Puybaret-Bataille, 2012).
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(Q GHYDQW OfTDXJPHQWDWLRQ UDSLGH GX QRPEUH GH GHPDQG
(majoration de 250% en cing ans) dont un quart étaient des enfants et adolescents, Fazel et al.

menerent une pWXGH FRPSDUDQW XQ JUBRRBRBHQGMWH@WBEPMQGBXUY GIDVLOH |
GTHQIDQWYV IDLVDQW SDUWLH GIfXQH PLQRULWp -Higvaa®.IL&eHfaktsvV j GHV H(
UpIXJLpV pWDLHQW UHFUXWpV GIP@dlp¥ tdmprErRiO6d YarGofg ¢1 A0Uiles. Hew/
SURIHVVHXUV pYDOXDLHQW OHV HQIHWQWRIDPOWNYLGH SBUGRWW GHPDQG
présentaient significativement plus de troubles émotionnels que les enfants appartenant a une

minorité ethnique et que les enfants de parents non-PLJUDQWY ,0V SUpVHQWDLHQW pJDOH
de symptdmes hyperactifs et de troubles relationnels avec leurs pairs que les enfants de parents non-

migrants. Dans une autre publication (Fazel & Stein, 2002), les auteurs indiquent que les troubles les

plus fréquemment retrouvés FKH] OHV HQIDQWYV UpIXJLpVY RX GH SDUHQWY GHPDQG
stress post WUDXPDWLTXH OfDQ[LpWp DYHF WURXEOIK \4jo@enit YR REBHLO HW
enfants présentaient fréquemment une symptomatologie polymorphe associant symptémes post-

traumatiques et dépressifs par exemple.

Leavey et al. (2004) font également part de difficultés psychologiques dans les relations
interpersonnelles, ainsi que sur le plan la régulation des émotions et des apprentissages scolaires

chez les enfants réfugiés.

En 2010, Bronstein et Montgomery présentent les résultats de la revue de la littérature sur la santé

psychique des enfants réfugiés entre 2003 et 2008. lls ont inclus 22 études réalisées au Canada,

Danemark, Pays-Bas, Suéde, Etats-Unis et au Royaume-8QL PDLV QTRQW SDV-abgyPeOLVp GH P
Les troubleV OHV SOXV R EV Hithrqe\strpsd/ postHr@uvidatiQue, dont la prévalence chez les

enfants réfugiés variait de 19 & 54% et la dépression, dont la prévalence variait de 3 a 30%

Fazel etal. onttentt GJLGHQWLILHU OHV IDFWHXUV GH ULVTXHVY SRXW OD VDQW

le plan individuel, familial et environnemental.

Les facteurs de risque peuvent étre définis comme des facteurs susceptibles d'influencer
péjorativement le développement SVI\FKRORJLTXH HW pPRWLRQQH@esGldte@sHQIDQW
protecteurs sont associés a des effets positifs malgré un contexte difficile. Le concept de résilience,
développé notamment par Rutter comme un processus permettant de surmonter des événements
douloureux, n'est pas envisagée comme un trait fixe et immuable, mais comme un processus qui se

développe en réponse a « des défis ».

Ainsi, les enfants exposés a des situations a haut risque peuvent faire preuve de résilience VILOV

peuvent s'appuyer sur des facteurs protecteurs suffisants pour les protéger de la difficulté.

" strengh and Difficulties Questionnaire
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Facteurs de risques déterminés par Fazel et al (2002):

f Facteurs de risque individuels :

1RPEUH GIpYqgQHPHQWY WUDXPDWRJgQHYV YpFXV SHUVRQQHOOH!
Difficulté de langage, versant expressif
Problémes de santé physiques liés a un traumatisme ou a la malnutrition

Age avancé

f Facteurs de risque familiaux :

Etat de stress post- WUDXPDWLTXH FKH] OTXQ GHV SDUHQWYV

Dépression maternelle

Parent victime de torture

Mort ou disparition GH O XQ GHVY SDUHQWYV

7TpPRLQ GLUHFW GH OYLPSXLVVDQFH GHV SDUHQWYV
Sous-HVWLPDWLRQ GX QLYHDX GH VWUHVY GH OfHQIDQW SDU OHYV

Chémage des parents

f Facteurs de risque environnementaux :

Nombre élevé GH FKDQJHPHQWY GpPpQDJHPHQWYV FKDQJHPHQWYV GT|
Pauvreté

7THPSVY GH OD SURFpGXUH GH GHPDQGH GYDVLOH

Isolement culturel

Temps passé dans un camp de réfugiés

Dix ans plus tard, en 2012 ces mémes auteurs poursuivent leurs travaux afin de déterminés les

facteurs de risque et les facteurs protecteurs pour la santé mentale des enfants réfugiés et déplacés

de maniére forcée (Fazel et al, 2012). Ils ont réalisés une revue de la littérature de janvier 1980 a
MXLOOHW PDLV QYRQW -amayseHi@My ¢lulieslinéluesHGXp WD W G HEn@iEK pWpURJ

méthodologique. Les études avaient été réalisées en Ex-Yougoslavie, en Australie, en Belgique, au

Canada, en Croatie, au Danemark, en Finlande, aux Pays-Bas, en Suéde, au Royaume-Uni et aux

Etats-Unis. Leurs conclusions sont présentées dans le tableau 3.
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Domain Number of studies* Totalnumber  Risk or protective factor
assessed of childrent
Exposure to premigration violence Individual IR/ IERD AR 00 Risk
Female sex Individual 1] U6 I530464549 3425 Risk {mainly for internalising or emotional
problems)
High parental support and family cohesion Family Araanasas 1576 Protective
Self-reported support from friends Community 4rraanis 397 Protective
Unaccompanied Family 2 3690 Risk
Perceived discrimination Community Jrosad 1548 Risk
Exposure to postmigration violence Individual T 1489 Risk
Self-reported positive school experience Family e 1441 Protective
Several changes of residence in host country Community 3= 1031 Risk
Parental exposure to viclence Family Jhaan c17 Risk
Poor financial support Family iy 1601 Risk
Same ethnic-origin foster care Family 2% 386 Protective
Single parent Family 204 359 Risk
Parental psychiatric problems Family 2ume 162 Risk
Only factors that were validated in at least two studies resulting in the same direction of effect, were included in the Review. *Reported as one study if the same sample was
used in more than one reported study. tincudes forcibly displaced children and comparator groups, hence high numbers of participants.

Tableau 3 Facteurs de risques et facteurs protecteurs pour la santé mentale des enfants réfugiés dans les pays développésel seln Fg
The Lancet, 2012.

/HV DXWHXUV VRXOLJQHi@Waspfdnth& enlcusideratidn Gedlement les événements

difficiles survenus DYDQW OD PLJUDWLRQ RiIgas\ausyfietsQeg Enffalat® et EdHexposes.

Certaines études relevaient un effet délétére du manque de communication intrafamiliale au sujet des

épreuves douloureuses GH OYH[SpULHQFH RLQ PEdiBUrY) lds ebditions de vie dans

OH SD\V GYDFFXHLO SHXYHQW HOOHV DXVVL rWetde rGautevddideuit V. GTLQ Vp
autant de menaces supplémentaires pour le bien-étre de ces enfants (Le Loher & Puybaret-Bataille,

2012).

Heptinstall et al H[SORUDLHQW GDQV OHXU pWXGH OfYDVVRFLDWLRQ HQW
HW SRVW PLJUDWRLUHYV HW OD SU ptkathiafigde e/ X dgprevéiDchezGel et HVV SRV YV
UpIXJLpV /YDVVRFLDWLRIQHQMLHN OWH JRPERMHWGYpYJQHPHQWY WUDXPD
IDPLOOH DYDQW OD PLJUDWLRQ HW OD Stthpvdidqpé dhes X enfgn&%.DW GH V\
&RQFHUQDQW OD GpSUHVVLRQ OTDVVRFLDWLRQ DYHF OHV pYgQHPHQ
était significaWLYH (QILQ OfLQVpFXULWp LQKpUHQWH j OD FRQGLWLRQ GH
matérielles étaient corrélés a des scores plus élevés pour les deux troubles.

%LHQ TXTXQH JUDQGH SDUWLH GHV pWXGHYV VXU satbéaide)dans ESBHQWD O H (
pays occidentaux, ce sont les pays du Sud qui prennent en charge la majorité des réfugiés dans le

monde. Ainsi, Reed et al. (dont Fazel) ont élargi leur travaux aux pays en voie de développement.
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Concernant les enfants déplacés de force, il est nécessaire de redéfinir facteurs de risque et facteurs

protecteurs. Les recommandations concernant les interventions auprés de ces enfants utilisées par

les organisations travaillant dans les situations d'urgence avec les populations déplacées sont les

« Inter-Agency Standing Committee (IASC) Guidelines for Mental Health and Psychosocial Support in

Emergency Settings » (2007) et elles visent notamment a identifier les personnes les plus a risque.

Les auteurs ont réalisé une revue de la littérature de janvier 1980 a juillet 2010 et inclus 27 études

SRXU OHVTXHOOHYV LOV QIR SOW HHWUBBUYLRQGEHP PWIOpWpPpURJIpQpPLW
Ces études avaient été réalisées au Costa Rica, en Honduras, en Inde, au Népal, au Nicaragua, au

Pakistan, en Thailande, en Turquie et en Ouganda. Leurs conclusions sont présentées dans le

tableau 4.

Tableau 4 Facteurs de risques et facteurs protecteurs pour la santé mentale des enfants réfugiés et déplacés da|
pays en voie de développement, selon Fatell, The Lancet, 2012.

Il apparait que les enfants déplacés de force doivent remplir le double challenge d'avoir eu a affronter

des événements difficiles dans le passé tout en construisant une part importante de leur
développement psychologique, émotionnel, intellectuel et social dans un nouveau contexte. Dans une

étude réalisée chez des enfants déplacés en Afghanistan par Panter-Brick et al. (2009), le
GpSODFHPHQW IRUFp pWDLW FRQV ledgnts desd-pRuB RiressafiX par 8,60/ desY q Q

enfants. Certains pays en voie de développement connaissent une stabilité politique fragile, sont en

prise avec des conflits inter- HWKQLTXHV IUpPLVVDQWY HW GLVSRVHQW GILQIUDV
santé fragiles. Certains n'ont pas les structures Iégales régissant le statut de réfugié. Cela complique

encore le devenir des familles.
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Dans plusieurs études il apparait que la difficulté des conditions de vie matérielles, dans les camps de
UplXJLpV QRWDPPHQW HVW SRUWHXVH GTXQH GpJUDGDWLRQ GHV UH
facteur de risque important pour la santé mentale des enfants.

Ainsi, les enfants réfugiés traversent une double rupture de la continuité développementale et

culturelle. lIs font par ailleurs OfpSUHXYH GH PRGLILFDWLRQV GH OD G\QDPLTXH IDF
a assumer le rbéle de soignant pour des frerHVY HW V°XUV SOXV MHXQHV RX SRXU GHV
physiguement et psychologiquement (Eisenbruch, 1988).

1.3.2 Les traumatismes psychiques

Historiquement, O TpWDW G H -tvalmati4jvevV DS & ¥ VE R té€ni ghi OTDGXOWH HQ GDQV
DSM-III, pour décrire les tableaux présentés par les vétérans de la guerre du Vietnam.

JUHXG VIipWDLW LQWpPpUHVVp j OD TXHVWLRQ WUDXPDWLTXH HW
GpSDVVHPHQW GHV FDSDFLWpV DGDSWDWLYHV HW GplH@MLYHV G1Y>
WUDXPDWRJIqQH Geffra@daiVdu Gdre-€xtitatdn avec une mise hors-jeu du principe de
SODLVLU FRQWUDLJQDQW OfYDSSDUHLO SV\PKEKH] D XIQ® FQ WS XQ@WLLR QU
HW 'RURWK\ %XUOLQJKDP RQW téra¥ser Qui SynBronhéeP trapohatifugs Wel le@fants

soumis aux bombardements de Londres pendant la Seconde Guerre Mondiale et elles ont fourni les

premiéres descriptions du jeu post-traumatique.

Les études a plus grande échelle débutent dans les années 1970 et 1980 et concernent des enfants
rescapés de catastrophes naturelles et accidente OOHYV HW G D JU H V VduRERaws-Uhid théhe

par exemple une recherche sur des enfants pris en otage dans leur autobus scolaire.

La notion de traumatisme psychique FKH] O 1 Hppdraitdnhs le DSM IlI-R en 1987 et dans la CIM-
9 en 1989. En effet, la souffrance post- traumatique des enfants et des bébés a été longtemps

minimisée et les travaux récents dans le champ humanitaire notamment, ont permis son approche.

CoQFHUQDQW OTpYgQHPHQW G pF O H@FReKiHXitlsel @R &bigor {002 cenidoDtxrP D W R

OH VXMHW DX UpHO GH VD SURSUH PRUW ,0 HVW FRXUDPPHQW DGPLYV
FKH] OTHQIDRQA 6}7 SusUModur Bailly (2003), HQ SOXV GH OfYHIIURL SHUoX SDU
éveénement peut se révéler traumatogéne du fait de la destruction brutale de sa croyance en
OfLQYXOQpUDEL{SUWYNYDIOQFBO W RXWHDUHQWY HW HQ OYLQIDLOOLELOLW
croyait omnipotent et porteur de sagesse se trouve soudain impuissant et sans ressource» (Bailly,

2003).
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/ID QDWXUH GH OfTpYgQHPHQW D VDQV GRXWH XQH LQIOXHQFH VXU C
violences interhumaines intentionnelles, ou bien la contrainte a réaliser des actes de violence

(enfantssVROGDWY YLHQQHQW TXHVWLRQQHU OHV ORLV OfpWKLTXH HW
SsbUuU OD WUDQVJUHVVLRQ GHV WDERXV LQFRQVFLHQWYV FYHVW VRQ K:
monde qui sontattag XpV ,0V RQW FHUWDLQHPHQW GYDXWUHV UpSHUFXVVLRQV
FDWDVWURSKHY QDWXUHOOHY Re OfDUELWUDLUH HVW DX SUHPLHU SC
LPSRUWDQW GH SUHQGUH HQ FRPSWH ODVQDWDX UHWH\X O L B QY VH QKB HOG
OYLQIOXHQFH HWRd@ENOCY HIPZ0Z)VHIXRLTXILO HQ VRLW OfYHQIDQW VH W
évenement qui « ne fait pas sens, il lui est impossible de se le représenter et [il] se trouve soumis a

une exclusion au sein méme de sa personne et de ses représentations » (Romano et al, 2008).

Alors que dans les DSM IlI-R et IV des notes étaient ajoutées aux critéres diagnostiques de O D GIlX O W H

DSM-V introduit un nouveau sous-type OfTpWDW G H -trdumatigué \che&&RYNW HQIDQWYV GTkJF
préscolaire (« Post-traumatic Stress Disorder in preschool children »), agés de 6 ans et moins. Dans

le DSM-III et IV il est précisé au niveau au critere Bl (souvenirs répétitifs et envahissants de
OTpYgQHPHQW SURYRTXDQW X Qué Qihhpfohhé3VE HXHY B Q W UFHWHWOIGUH FKH] Of
OD IRUPH GH MHX[ UpSpWLWLIV GDQV OHTXHO GHV WKqPHV RX pOpF
apparaissent. Dans le DSM-III R, il HVW SUpFLVp TXH OH FULWqUH & GLPLQXWLRQ C
DFWLYLWpV SULQFLSDOHV SHXW SUHQGUH OD IRUPH FKH] OfHQIDQW G
compétences récemment acquises telles que la propreté ou le langage. Dans le DSM-IV le critére A2

OD UpDFWLRQ GX VXMHW j OTpYpPQHPHQW VfHVW WUDGXLWH SDU XQH
GIKRUUHXU SHXW FKH] OfHQIDQW VYH[SULPHU SDU; IX @itdfeRB2SRUWH P H (
UrYHV UpSpWLWLIV GHTXPpWOQHP NQQ@WILULPRHYQRW GH GpWUHVVH SHXW FR
réves effrayants sans contenu reconnaissable ; et le critere B3 (Impression ou agissements soudains

© FRPPH VL 2@ OfpYpQHPHQW WUDXPDWhhcluxnt leDser@imdniVdeVrevivieHSUR G X L |
OTpYPQHPHQW GHV LOOXVLRQV GHV KDOOXFL Qbavk), R €oxprisl G HV pSLVF
TXL VXUYLHQQHQW DX UpYHLO RX DX FRXU\he&z 1e$ @Hnes @ aR§IDEDWLRQ S

reconstitutions spécifiques du traumatisme.

La nouvelle sous-classe introduite par le DSM-V comprend :

A. Exposition a la mort ou a des menaces de mort, & des blessures graves ou a des violences
sexuelles :
1. Directement
2. (Q WDQW TXH WpPRLQ FH TXL QLQFOXH SDV OHV LPDJHV Y
télévision)
3. ,QGLUHFWHPHQW HQ DSSUHQDQWa dt&vicirge SDUHQW RX FDUHJL®
B. Au moins un critere du VIQGURPH LQWUXVLI DVVRFLp j OTpYgqQHPHQW W1
apres :
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1. Souvenirs répétitifs, survenant de maniere imprévisible, répétitive et intrusive (et qui
peuvent VIH[SULPHU GDQV OH MHX

2. Cauchemars traumatiques dont le contenu peut-étre enlien RX SDV DYHF OfpYqQHPH
WUDXPDWLT X pas togou(d gdssile de rattacher le contenu effrayant du
cauchemar jf OfpYqQQHPHQW )WUDXPDWLTXH

3. Reéactions dissociatives (flash-backs OfHQIDQW VHPEOH EUXVTXHPHQ
OfpYpQHPH QWur\déclenchabt, comme si son comportement était dissocié de
sa finalité ou de son intentionnalité), reconstitutions traumatique dans le jeu

4. Sentiment de détresse intense et prolongée face a des éléments rappelant
OfpYgQHPHQW WUDXPDWLTXH

5. Réactions physiques importantes déclenchées par des stimuli en lien avec
OfpYqQHPHQW WUDXPDWLTXH

Un signe au moins des critéres Cou D ;

C. Efforts persistants pour éviter les facteurs pouYDQW UDSSHOHU OfYpYgQHPHQW
UHSUpVHQWDQW XQ FKDQJHPHQW SDU UDSSRUW j OTpWDW KDELW X
1. Evitement des activités, lieux ou situations TXL UDSSHOOHUDLHQW OfpYgQHPHC
2. Evitement des personnes, des conversations ou des relations interpersonnelles
D. AWpUDWLRQV FRIQLWLYHVY RX pPRWLRQQHOOHY SHUVLVWDQWHYV I
OfpYgQHPHQW WUDXPDWLTXH
1. Etat émotionnel négatif (peur, culpabilité, honte, tristesse)
2. Diminution marqué pour les activités habituelles, incluant une réduction des activités
de jeu (imaginatif)
Retrait social
Expression réduite des émotions positives, émoussement des affects
E. $X PRLQV VLIQHV GTDOWpUDWLRQV GH OD YLJLODQFH HW GH O
traumatique :
1. lIrritabilité et accés de colére, incluant des crises de colére intenses
2. Hyper-vigilance
3. Réactions de sursaut exagérées
4. 'LPLQXWLRQ GHV FDSDFLWpV GIDWWHQWLRQ HW GH FRQFHQW
5

Troubles du sommeil (terreurs nocturnes, réveils nocturnes)

Les criteres de la CIM-10 utilisé chez les enfants 4gés de plus de 6 ans et les adolescents sont tres
proches de ceux-FL HW VIDUWLFXOHQW DXWRXU GX VIQGURPH GH UpSpWLWLR
GTpYLWHPHQW HW GTpPRXVVHPHQW DIIHFWLI HW HQILQ GH OYK\SHUDFW

Terr (1979) distinguait deux sous-types de syndromes post-traumatiques : le type |, secondaire & un
unique événement soudain et massif, et le type I, d0 a des événements répétés ou durables pouvant
alors étre anticipables. Le type 1 comprend les symptémes décrits dans le DSM- D L Q Vine prt
de confiance en soi; XQ FHUWDLQ SHVVLPL serir ; flesQIEfaLts QI® pevwepboh de la
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réalité initialement telles que des fausses reconnaissances, des hallucinations visuelles, des illusions

et des distorsions temporelles; XQH UHFKHUFKH FRPSXOVLYH GYH[SOLFDWLRQV SD
Dans le type 2 peuvent se rencontrer des réactions de défense face a la répétition des événements,

comme un déni important, une anesthésie affective  GHV V\PSW{PHV G{pYLWBH RKHQW SOXV
amnésie de pans entiers de souvenirs ; des réactions de dépersonnalisation et de dissociation ; et

GHVY PDQLIHVWDWLRQV- BH ERRgWHU RCODXWWR/LYLWp SDU LGHQWLILFDW
UHWRXUQHPHQW GH O Y bnéiméd(Vardbretal, RRO2)\NatdreNeRént cette classification a

ses limites et il existe nombres de formes mixtes.

/HV IRUPHYVY FOLQLTXHV GLIIqlageGiNe dé/BlappbemehQdl b¥hd GtRI @ffint. Le

niveau de développement des organes sensoriels, de GpYHORSSHPHQW SV\FKRPRWHXU OfL
la marche conditionne par exemple la capacité a fuir) ; de développement du langage expressif qui

SHUPHW OD YHUEDOLVDWLRQ H ¥és@dhDi& @Miéhe3ifdde@dlquiteés/dit) i SW L |

avant 18 a 24 mois, les syndromes de stress post-traumatiques comportent principalement des
WURXEOHYV GX GpYHORSSHPHQW SV\FKRPRWNOW \O B TSHDMHK IGH] MFYTHA B
RX j O 1L QgitatigrHavec pleurs et cris incessants, une irritabilité, des peurs, des troubles du

sommeil HW GH O 1D O L P hn@nifeBtatidnR @syclidsbrhatiques (notamment dermatologiques),

des difficultés de séparation (Baubet et al, 2003). & HV PDQLIHVWDWLRQV FKH] OfHQIDQW

de perturbations des interactions avec son entourage et notamment de la relation parent-enfant.

Bailly (2008 GLVWLQJXH TXDWUH JUDQGHV SpULRGHIPGERFGH HMO RS B HPHOW

du traumatique :

- /RUVTXH ODMQIBOW HQFRUH DF Flg¥ expétie@&sQé Bdpdration brutale
GI{DYHF OHV SDUHQWY VIDFFRPSDJQHQW GTXQ FKDRYVY VHQVRULHO
XQ pTXLYDOHQW GYH[SPULHQFHV GH @ASB)Wvdgkai He® D@t WH LQQL
Gdqagonies primitives ».

- Plustard,  THQIRQYWOLVH OH ODQJDJH PDLV QYD SDodeb FKOXQAMOW SBVPD
HQ PHVXUH GH JDUGHU YLYDQWH HQ OXL OD UHSUpVHQWWDWLRQ G
SK\WLTXHPHQW | F{W purGodu Cokimelsille-fdit vhvte pour lui. La permanence
GH OYREMHW HVW JpQpUDOHPHQW DFTXLVH HQWUH HW PRLV

- Au fur et a mesure de leur développement les enfants accedent a la pensée abstraite, ils ont
pJDOHPHQW UHFRXUV j OD SHQVpH PDJLTXH HW LQYHAMWLVVHQW
dépend de la réalité. Vers 6-7 ans la compréhension du concept de mort est de plus en plus
QHWWH PDLV OfLPSDFW GTXQ WUDXPDWLVPH SHXW rWUH PLQRUp
pYLWH GYDIITURQWHU OfLUUpYHUVLELOLWpP GH OD PRUW

- La quatriéme péioGH FRUUHVSRQG j OTDGROHVFHQFH OHV SDUHQWYV IR
OTpYgQHPHQW HW OHXU HQIDQW /HVY DGROHVFHQWY VRQW SDUIRL
GH OfpYqgQHPHQW TXTj OTKRUUHXU TXYLO VXVFLWH
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Un certains nombres de pédopsychiatres ayant soulevé que les critéeres diagnostiques du DSM-IV
QIpWDLHQW SDV DGDSWpV DX MHXQ H3HaQdise six pdpifiéitesie ValpeitE DWLRQ &'
enfance a été publiée aux Etats-Unis en 1994 et révisée en 2005 (Guedeney & Dubois de Bodinat,

2009). (Q HIIHW O9YLPSRVVLELOLWpP SRXU OHV MHXQHV HQIDQWV GH U
HISpULHQFH VXEMHFWLYH FRPSOLTXH SDUWLFXOLqQUHPHQW OfTXWLOLVI
OYDGXOWH HW OHV JUDQGY I HQIL QW poR-tauGaddiqiveidinirhe :

«UQ FRQWLQXXP GH VA\PSW{PHV OLpV j XQ VHXO pYpQHPHQW XQH Vi
connexes ou un stress chronique et durable ».

Le diagnostic est établit si au moins un signe de chaque cluster est présent pendant une durée

supérieure a un mois.

A. Reviviscence du traumatisme, qui se révele par :
1. Jeu post-traumatique.
2. 6RXYHQLUV IUpTXH QW tvaubhkticDelen\dphord duHeQ. W
3. Cauchemars répétés.
4. Détresse aux rappels du traumatisme.
5. Reviviscence ou conscience dissociée.
B. Engourdissement de la sensibilité ou interférence avec Ol§pdu développement :
1. Retrait social accru.
2. Registre émotionnel limité.
3. Perte momentanée de capacités développementales acquises auparavant.
4. Diminution du jeu.
C. S\PSW{PHV GpYHLO DXJPHQWpPV
1. Terreurs nocturnes.
5HIXV GIDOOHU DX OLW SURWHVWDWLRQV HW GLIILFXOWp)\
Réveils nocturnes répéteés.
TroublessLJQLILFDWLIV GH OfDWWHQWLRQ

Hyper-vigilance.

o~ LD

6. Réaction de sursaut exagérée.
D. Symptdmes non présents antérieurement :

1. Agressivité envers les pairs, les adultes ou les animaux.
Angoisse de séparaton UpDFWLRQV GYIDJULSSHPHQW
Peur GIDOOHU VHXO DX[ WRLOHWWHYV
Peur du noir.

Autres peurs nouvelles.

S e o\

Comportement défaitiste ou provocation masochiste (appelant des réponses
violentes ou de rejet).
7. Comportements de nature sexuelle etagressive LQDSSURSULpV SRXU OfkJH

8 \Voir annexes
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8. Autres réactions non verbales, par exemple symptbmes somatiques,
reviviscences motrices, stigmates cutanés, souffrance ou maintien de positions

douloureuses.

Le jeu post-traumatique est @rfides signes du syndrome de répétition fréquemment observé. Certains

auteurs lui préférent le terme de « jeu traumatique @ GDQV OH VHQV Re j WUDYHUV FHWWH
HVW HQFRUH GDQV OH WUDXPD SO Re&/laméfe @ar@efeDgus ks YeliHdes euprdd JH U
enfants, ceux des enfants exposés a des évenements traumatogenes « délimite un cadre qui signifie

TXH OHV FKRVHV TXL VT\ LQVFULYHQW QH GRLYHQW SDV rWd{JH WUDLW
(Romano et al, 2008).

Cependant, |l H MHX GHV HQIDQWY WUDXPDWLVpV HVW PDUTXp SDU OTDEVH
enfants rient peu, ne sourient pas et paraissent au contraire porter « un masque de tristesse et de
douleur infinie que rien ne semble pouvoir apaiser » (Romano et al, 2008). Ferenczi (1931), a propos
GH O f+a&ie& SHUoXH FKH] FHV HQID QW VdeMRSTyM Dévidhner brépDvileHm®s
>«@ TXDQG OH EHF GT1XQ RLVHOKQBYWD VHPEWDWIUHWQIHUPp GDQV XQH
automatique, monotone, et mortifére, il répéte la scéne traumatique sans aucun apaisement ni aucune
métabolisation GH OTDQJEHVUMHH[FLWDWLRQ HW GHMI &KdaksLuR @tdt de VW UXFWU
pétrification émotionnelle » et son jeu est une sorte de jeu en « blanc », une projection brute du
trauma. 'H SOXV OTHG@dB @ans teeVactivité, ne permettant que SHX GILQWHUDFWLRQ
SDUWDJH DYHF OFHOWWXMQIJHVEDFH j XQ VHQV XQLTXH XQH LPSDV
(Romano et al, 2008). Les témoins réagissent alors souvent de deux maniéres opposeées : le rejet,
plus souvent manifesté par les adultes ; ou bien la fascination devant la violence de la mise en scéne,
entrainent GYDXWUHY HQIDQWY GDQV OH MHX ¥WDQV HQ FRPSUHQGUH OH VFlI

A un degré moindre, le «jeu abréactf 2 WpPRLJQH G{XQH DWWHLQWH SOXV PRGpUPp
comporte également OD PLVH HQ VFqQHWGDXPDPMHIOWXKWYWY PDLV OTHQIDQW SHX\V
scenario, en imaginant par exemple une issue moins tragique. Par la remise en jeu de ses capacités

GH UHSUpVHQWDWLRQ HW GH V\PEROLVDWLRQ LO SHUPHW |j OfHQIDQ
OfpYgQHPHQW (Q UHMRXDQW FH TXTLO D YpFX GH PDQLqUH SDVVLYH
O TH Q| Da@revsds Eayacités défensives. Il lui est possible de se dégager des sensations physiques,

des émotions et des pensées vécues lors du traumatisme a travers ce jeu a valeur de « décharge
PPRWLRQQHOOH HW GTH[RUFL¥ ®RuvlafoQt @H2008), ef RXOI IV PgHFTHIJWH DLQVL G
fascination de la scéne traumatique. Dans leur publication, Romano et al. FLWHQW OfYH[HPSOH
MHX DEUpDFWLI GJHQIDQWYV SUFP 94 WQXLAKH §J JBITEQEPHQD L&B@BH O TK{WHO
logeaient, aprées avoir reconVWLWXp OTpYqQHPHQW GDQV OHXU MHX FROOHFWLI O]
une cérémonie commémorative au cours de laquelle ils plantaient des fleurs au pied du batiment puis

le repeignaient.

Enfin, les reconstitutions traumatiques par le jeu, figurant dans le DSM-5, sont décrites par Romano et
al. FRPPH OD UpSpWLWLRQ QRQ SDV GH OfpYqQHPHQW WUDXPDWLT

° oopo [h@&EP v-Psybholpgique
42



DVSHFWV HW GH PDQLqUH SDUIRLYV GLIIpUpH ORUVTXH OTHQIDQW D UH
tétmoig QHQ W G faxti@tél s&uellaire du traumatisme », G{pOpPHQWYV TXL VHEDLHQW Ut

souffrance de symbolisation » (Grappe, 2003).

Une fois encore ces différentes manifestations traumatiques ne sont pas toujours bien distinctes dans

la réalité clinique.

Chez les enfants petits et les nourrissons, la réaction parentale suite | OfpYgQHPHQW WUDXPDWLTX
pWp YLFWLPH daduel(d br 8 &Hlement exposés peut, selon Baubet et al (2003), avoir
GLIIpUHQWY HIIHWV VXU OTHQIDQW

- PLQLPDO QW {fHDPW SDV DIIHFWp GH PDQLqUH QRWDEOH SDU OfpY|]
- médiateur: OTHQIDQW QH UH VE HONF \8 DA/H O H Yah@Hesa¥équebees/
GH GPLAPW WUDXPDWLTXH GH OffpYpQHPHQW VXU OH SDUHQW
- modérateur : les réponses du parent affectent O TpYWIORQ GH OfpWDW GH OTHQIDQW
- combiné : les deux partenaires sont traumatisés et leurs manifestations émotionnelles
V 1 H [ D éntirauBiellement.

A. Freud en son temps avait UHOHYp OYLPSRUWDQFH GH OD UpDFWLRQ SDUHQWD
des symptdmes post-traumatiques chez les enfants dont les parents « manifestaient bruyamment leur

angoisse » (cité par Baubet et al, 'HV WUDYDX[ SOXV UpFHQWY FKH] OTHQIDQW S
GH JXHUUH RQW PRQWUp TXH OfTpWDW SV\FKRORJLTXH SDUHQWDO HW
GHV IDFWHXUV SUpGLFWLIV SULPRUGLDX[ GHV FD-Brigkel W, 20145 TfDMXVWHP

Au sujet des dyades mere-bébé exposées a un méme événement traumatogene (guerre, catastrophe
etc.) Scheeringa et al RQW SURSRVp Ok ét&Rde Fdtr&sE/ pdstiraumatique
relationnel » pour qualifier :

« Les situations de co R FF X U U H Q FymZofndtQiéie psychotraumatique chez le bébé et

O D G X O W Hnd s6in, 8L@o@&Jdésquelles la VIPSW R P D W R (nRidd_deuGCpdrténgives
exacerbe celle du second. lls précisent que les parents peuvent avoir été absents au moment
dH OfYpY p QmmhatyWe, et décrivent trois modalités GTpWDW G tost\Mridibadtigue S
relationnel :

- retrait/non-réceptivité/indisponibilité : les parents sont psychiquement indisponibles
pour O Y HQIDQ WtuatioH BsiVsduvent rencontrée lorsque les parents ont eux-
mémes subis des traumas antérieurs ;
- surprotection/constriction : les parents sont préoccupés par la peur de voir un
nouveau trauma survenir et par la culpabilité de ne pas avoir su protéger leur enfant
du traumatisme ;
- reconstitution de la scéne traumatique/mise en dangerlef URL OH WUDXPD GH OTHQ
réactivé par des questions incessantes sur OfpYpQHPHQW RX GHV DOOXVLRQ\
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celui-ci, O THQID Qlawé HavisVdes situations ou de nouveaux traumas peuvent

survenir. »

Certains auteurs ont cherché a identifierIHV IDFWHXUV SRXYDQW LQIOXHQRatde OH GpYHC
stress post-traumatique, et notamment les facteurs favorisant la résilience, approchée ici comme

«processus de négociation du risque » (Taieb et al, 2004). En effet, face a un événement donné tous

les individus ne réagissent pas de la méme facon, la subjectivité et les facteurs individuels sont a
FRQVLGpUHU ELHQ TXfLOV QH VRLHQW SDV FODLUHPRtrEattiop¥§OEOLYV | FI
parents, leur disponibilité, leur fonctionnement psychique, leurs éventuels antécédents
psychopathologiques et la qualité des interactions entre les différents membres de la famille,

paraissent jouer un rdle majeur. Certains parents peuvent ainsi DPRUWLU @chigukDde W
OMpYpQHPAM BW RWpJIJHU OHXU Htaubaisme GjT ©OTt®Vuriekéaction de détresse

importante de leur part VHPEOH rWUH GplDYRJbBiéhGHalj 2009H QesDi@walx sur la

résilience ont également montré que face aun pYpQHPHQW WUDXPDWLTXH OfHQIDQW H
mobiliser ses ressources internes en fonction de la qualité antérieure des interactions avec son
HQWRXUDJH HW GH FHOOH IDLVDQWta.XIOWH j OTpYpPQHPHQW &LFKHWWL

Le contexte sociaO HW FXOWXUHO D pWp pJDOHPHQW pWXGLp 5RXVVHDX
organisées sur les familles, les groupes, les communautés, qui au-dela de leurs effets sur les individus
VIDFFRPSDJQH GIXQH GLVVROXWta& Qom@)X SO0 RQYRIFIMHOORDWHREH OD FR
groupe et le soutien mutuel de ses membres persiste, cela constituerait un facteur protecteur (Fazel et

al, 2012).

1.3.3 Mutisme électif

/H PXWLVPH pOHFW impdssiité lIchew’ B TH@Q IORW GH VIDGUHVVHU j GHV SHUVF
DORUV TXfLO VIH[SULPH QRUPDOHPHQW DYHF OHV PHPEUHV GH VD IDF
maisRQ DORUV TXTLO UH\ONIHFRDGEBLIQEU.H@W’ siécle Kussmaul en faisait la

description et le nommait «aphasia voluntaria» (cite par Joubaud, 2008).

La prévalence est comprise entre 0,18 et 1,90% selon les études, multipliée par trois chez les enfants
grandissant dans un contexte bilingue, et il existe un retard diagnostic estimé & 3 ans apres le début
des symptémes (Di Meo et al, 2015). /HV SLFV G 1 DsBugdalttoW £tRi® ans correspondent a
OTHQWUpPH j OfpFROH PD&H WPDHOGID X & UPYVHRONKWHOD SDUWLFXODULWp
OHV ILOOHV | OfLQ deHanyade GuiHtduddemivrajori@ivement les garcons en population

générale.

/ID &0ODVVLILFDWLRQ )UDQoDLVH GHV 7URXEOHV OHQRVNEA[RAZ OT(QIDQ!
différencie le mutisme électif primaire dans lequel le trouble est présent dés le développement du
langage, du mutisme électif secondaire qui apparait chez un HQIDQW VIH[SULPDQW DXSDUDY
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difficulté quelques soit le contexte. Cette classification concoit le mutisme primaire dans une

perspective développementale et le mutisme secondaire lié a un traumatisme.

,O VIDJLW G 1 XQ-neR@®dphiquegvVguivregbo@oe des réalités cliniques différentes et qui peut
apparaitre chez les enfants migrants. /HV VRXEDVVHPHQWY SV\FKRSDWKRORJLTXH\
clairement établis. Il semble que les mécanismes psychiques décrits chez les enfants de migrants
(principalement clivage et inhibition) soieQW j OT°XYUH GDQV FHV VLOWM®MELIRQY DLQV
migration vécue. Pour Mirsky (1991), l'apprentissage d'une nouvelle langue dans la migration
VIDFFRPSDJQH GH O DFT X\ objeWw inR@eGat dQdXv¥lldDrEprésentations de soi.
Cela représente un enjeu important de séparation et d'individuation, qui vient interroger la sécurité du
OLHQ HW SHXW VIDYpUHU FRPSOLT Xpnt&Waclios de bhibré/seibd) DAVLRQV QH
SOXV OfHQWUpH j OTpFROH HVW HOOH DXVVL SRUWHXVH GIDXWRQRPLYV
les familles mMigUDQWHY FTHVW SDUIRLY OD SUHPLQqUH aRgaé¢ qu¥ laRague THQWHQ G
maternelle. Dahoun (1995) voit dans le mutisme électif des enfants migrants « une facon de se mettre
j OTDEUL HW GH UpWD EI®© érltte e deukWeRi@ived g LOH] Y [ISWULHEWVHL RRWOW UH | O DEUL
UHQYR\DQW LFL j OD PLVH j OTpFDUW GH FRQICGbnNM\eIoyalr&K LTXHYV LQFRQ\

Selon Douville et Galap :

« Les enfants se taisent pour dire OTpSXLVHPHQW TXY léteVécpreldR ehfd@sw |
H[LJHQFHV GH OD IDPLOOH H&@ F,HDO OHRA OCWMQBFNHRDHQID GH VHQV T
OfpFRQRPLH °GLSLHQQH GX VXMHWS RAIUHVBEXWGH HPDRIQWHQLU OTDF
GHX[ SDUHQWYV SR UM HnujismefiRdl ed lE€het des jeux de translations et de
WUDGXFWLRQV HOWDHF& fiRFRORBPH@O HWR UPH G H-asdikdrchrorhle uRegf H V W
réepRQVH j OTDQJRLVVH GH VpSDUDWLRQ @ 'RXYLOOH *DODS

En effet le mutisme électif est aussi rapproché de la sphére des troubles anxieux et des phobies

spécifiques et certains auteurs en proposent le traitement par antidépresseur.
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Il. Parents migrants , traumatismes et transmissions

[I.1 La migration et ses effets sur les parents

I1.1.1 Migration et psychopathologie

«,0 Qf\ D SDV XQH WrWH OXFLGH HQWUH GHX[ WHUPHV GIXQ FKF
GpWUHVVH GH QT Wahel 19€1Y/ BIHYXH Q W X U Hcils pdt Barys2001).

Nous aborderons ici les remaniements et processus psychigues FRQWHPSRUDLQV GH OfpYqgQ

migratoire, décrits par différents auteurs.

Les motifs et circonstances ayant conduit a la migration peuvent étre multiples : raisons politiques ou

juridiques, éconoPLTXHY VRLI GH OLEHUWpP LQGLYLGXHAMGHIe ®fitx¥etH QW XUH |
KLVWRULTXH SROLWLTXH HW OfKLVWRLUH VLQJXOLgUH HW LQGLYLG.
éventuelles répercussions. Moro (1994) la considére comme « un phénomé QH G\QDPLTXH >«@ XQ DF

complexe qui ne peut étre réduit aux catégories du hasard ou de la nécessité ».

Nathan (1986) a proposé le concept de « culture vécue », articulée a la « culture externe ». La culture

vécue concerne « OHV PR GDOLW pVdGduetdnsdanuviMe® Quiturel, la maniéere dont [il] le

SHUORLW OH WtronstitOef«ud Eddve idulturel interne de nature psychique » (Ibid., p78).

Pour pouvoir fonctionner comme un processus souple, Nathan (1986) postule que ce cadre culturel

interne doit« FRQWLQXHU j VIDSSX\HU VXU XQ FDGUH FXOWXUH®@cH[WHUQH G
structure intériorisée ». Cet auteur attribue un caractére « potentiellement traumatique » a la migration

du fait de la rupture et du changemenW GH FDGUH FXOWXUHO H[WHUQH TXTHOOH LPS(
GIXQ V\WWgPH GH UplpUHQFHV GT1XQ V\VWgPH GH FRGDJH GHV SHU]I
représentations). En effet, les anciennes références « ne sont plus portées par le groupe qui les vivifie

par des allers-retours continuels » et « cette rupture entrainera de maniére plus ou moins transitoire,

parfois durable, une insécurité, un sentiment de contingence, de labilité kaléidoscopique du monde

extérieur », de méme que « tout ce qui étaitnaW X UH O Q H »@Maio\&/Mathanx1989).

« Tout doit ensuite étre reconstruit de maniére nouvelle et forcément syncrétique » (Moro,
1994).

Chapellon (2008) D SURSRVp OTH[LVWHQFH GTXQ © pWdOis@ndaaKd dnéH GH PLJ
crise subjective et découlantde « OfpFDUW HQWUH OD UHSUpVHQWDW LRE@QeTXH OH Pl
et celle que lui renvoie son nouvel environnement ». Mettant en tension identifications passées et

étayage social présent, le contexte migratoire contraindrait le sujet a « UHSHQVHU FH TXYLO HVW
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OXPLQUH GX SURFHVVXV VRFLRFXOWNMUMRFYEWPORTXWO QW FZITPpWWUH SI
traduire ses actes eta « OHV LQYHVWLU GTXQH VEJQ@DBritkvad) R EipbréReCe3 HF WL Y H
frontieres du Moi » et le rapport aux autres devenant « LQWULQVQTXHPHQW SRUWHXU © (
étrangeté » LQGXLW XQ EURXLOODJH Giipése@dd»AiassEsLcdnditipny, kD& R

psychique moins conciliable avec le fait social rencontre un désarroi majeur » (Chapellon, 2011).

Les travaux de Sayad (1999) mettent en lumiére un point fondamental pour Desplechin (2015) :

« [TLPPL 3 par sa place, se trouve étre dans la position de celui dont le vécu et la
subjectLYLWp QH VRQW TXDOLILpVY QL SDU OD VRFLpWpS&IDFFXHLO
1999).

Pour Grinberg & Grinberg (1986) également :

« La migration expose a >« @es états de désorganisation qui exigent une réorganisation

ultérieure qui ne réussit pas toujours ».

&HV DXWHXUV GpFULYHQW FKH] OHV SHUVRQQHV D\DQW PLJUp XQ PptF
« dissociation » et qui consiste a maintenir fondamentalement séparés, dans le psychisme, univers du
SD\V GTRULJLQH HW XQLY Héal qui @etm&teaitv« GTPFIFWHUOOH GHXLO OH UHP
angoisses dépressives > « @ccentuées du fait de la migrationelle-PrPH VXUWRXW TXDQG LO VD
migration volontaire » (lbid., p 20). Il serait également un rempart contre le surgissement de
« OTDQJRLVVH FRQIXVLRQQHOOH >«@ DYHF WR Wbl vaitVpiy/ qi RO VP TXHQF |
OfDPL TXL HVW OYHQQHPL Re OfJRQ SHXW WULRPSKHU QL Re OTRQ SHX
SUpMXGLFLDEOH O 1D @miXp 20 His@ddsidepentQaHmigration comme une situation de
« crise » dans le sens des « crises, >« @ développement [ou survenant] pour différentes raisons
externes ou internes, [qui] sont des périodes de transition [et@ UHSUpVHQWH SRXU OfLQGLYLG
occasion de croissance et un danger de vulnérabilité accrue face a la maladie mentale » (lbid., p 27).
BHSUHQDQW OHV WKpRULHYV ZLQQLFRWWLHQQHYV LOV GpYHORSSHQW Of

« [TLPPLJODDBRNW RL Q espfce @otentiel » qui lui serve de « lieu de transition » et de

« temps de transition », entre le pays-objet maternel et le nouveau monde externe : « espace

potentiel » qui offre la possibilité de vivre la migration comme un « jeu », avec tout le sérieux et

les implications que cela représente pour les enfants. Si la création de cet « espace potentiel »

pFKRXH LO VH SURGXLW XQH UXSWXUH GDQV OD UHODWIERQ GH FR
rupture peut étre comparée DX[ DEVHQFHY SURORQJpHVY GH OTREMHW QpFHVV
cette absence a pour conséquence la perte des capacités de symbolisation et la nécessité de

recourir a des défenses plus primitives. >«@/D SRVVLELOLWp GH UpFXSpUHU >FHV@
de son habileté a élaborer cet isolement et a le surmonter. » (lbid., p 27).

EQILQ OD SRVVLELOLW@GH X HONMRRERYX LES poun@fifbery &L &iAberg une
influence primordial H VXU O {pY BracXsdik RigraGide.
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Dans une méta-analyse réalisée en 2009 (incluant 35 études publiées entre 1990 et 2007), Lindert et

al. ont comparé les taux de prévalence des troubles dépressifs et anxieux dans un groupe de migrants

dits « économiques » et dans un autre constitué de réfugiés. Ils se sont intéressés particulierement a
OYLQIOXHQFH GXpRRYRBXTWYXRIFLR % G X SD\I¥ pzYaehtk dé el troubled. lis

mettent en évidence une influence dans le groupe de migrants « économiques » mais qui ne se

retrouve pas dans le groupe de réfugiés, ou quel que soitle PIB GX SD\V GYRULJLQH OHV WDX[ G
anxieux et dépressifs sont similaires. '{DXWUH SDUW OD SUpYDOHQFH FRPELQpH GH
chez les migrants « économiques » étaient de 20% (9 études) et celle des troubles anxieux (incluant

OTpWDW G H -tkawrdtiqueyétairde 21% (9 études). Ces taux étaient multipliés par deux dans le

groupe de réfugiés.

Pour Douville & Galap (1999) :

«Ce TXH FUpHQW SUpFLVpPHQW OHV VLWXDWLRQV GH PLIJUDWLRQV H
GH YLYUH HW GYH[SULPHU OYDQJRLVVH HW OD GpSUHVVLRQ

Les migrants sont également pour ces auteurs « des sujets qui sont dans un parcours de perte de

références afin dfHQ JDJQHW 3 H XGMhDRetielsitlstion peut nécessiter « TXTLOV pODERUHQW
travail de remaniement psychique leur permettant de dépasser un clivage, entre une origine tenue

pour perdue ou trahie et un lieu de vie rendu opague ou potentiellement menacant ». La situation

GITH[LO pajdued Won@otée comme une rupture » peut donner lieu a des « mécanismes de

défense spécifiquesvLVDQW j DQQXOHU OD SHUWH HW j PDwWUUKVIRWEHVEIRH VYV
FHVY DXWHXUV HVW TXH GIDYDQWDJH TXIXQ GpIDXW GTHQWHORSSH F
migration réside dans « OD UHODWLRQ GYLQFRPSOpWXGHHHIQW WH LAPHD JU g HDOU IGHD W
symbolique propre a telle culture». lls rapportent plusieurs positions subjectives pouvant étre adoptées

face & «un monde nouveau dont les codes sont inconnus » : le repli sur une origine mise en

nostalgie, la YRORQWp @dhDoerviddptifiCabon au majoritaire, et la possibilité Gafticuler des

éléments issus de plusieurs systéemes culturels. Les modalités Ga§culturation sont considérées par

Douville & Galap (1999) comme un déterminant important de la santé mentale des migrants.

JIDFFXOWXUDWLRQ pWDLW GpILQLH SDU /IOJWR®HPEDUHVERYLSWHQRPqEF
UpVXOWHQW GX FRQWDFW GLUHFW HW FRQWLQX HQW WHvaaldas JURXSHYV
FKDQJHPHQWY VXEVPTXHQWY GDQV OHV W\SHV FXO\¢lperGrkGH OTXQ F
1995).

Le modéle GTIDFFXOWXUDW leR Qel® HévElappévpaF Baktyp et Sam (1997) qui différencient

guatre stratégies O DV VL RiH@dow HRRO XVLYH |j OD FXO Ws€hathatidh f(aRédsixrH L O oD
exclusive a la FXOWXUH GJRULJLQH OD PDhESIIRIED OQ YV WA RQ HD REXQ B 1DE W
cultures) et ITLQWpJUDWLRQ iR \ent® L’ Qleu® £pliudes). Ces conceptions ont été

critiquées (Hermans & Kempen, 1998 ; Hermans, 2003; Bhatia & Ram, 2001) du fait de leur vision

« universelle, catégorielle et statique ¢ $ OfLQYHUVH FHV DXWHXUV FRQORLYHQW OD
«influencée par les relations souvent asymétr LTXHV HQWUH SD\V GIDFFXHLO HW GYRULJL
passé colonial par exemple) ainsi que par les H[SpULHQFHY GH UDFLVPH GH GLVFULP
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conceptualisent les négociations identitaires comme fluides, dynamiques et instables. Un
changement, un mouvement permanent entre identités multiples et contradictoires est supposé »
(Bouche-Florin, 2007).

Denoux (2007) ajoute aux « trois ordres de déterminations généralement invoqués pour expliquer la
psychopathologie spécifique du migrant : troubles antérieurs a la migration, trauma de la migration et
adaptation post-migratoire », la notion de « trajectoire». ,0 HQWHQG SDU FHOD OYDUWLFXOL

familiaux et migration, et la définit comme :

« Une construction interculturelle singuliecreo SpUpH SDU FKDTXH PLJUDQW SRXU WHQV

passé a deux présents et un présent a deux lieux.»

En effet, O 1D XMWHAWWH VXU OH IDLW TXH OYLPPLJUm passSWarGEi@UERIA G XQ pPL
PLJUDWLRQn tdtw antér@ur dansle seQV Re VRQ SUpVHQW VH PHVXUH j OTDXO0OQ
avait imaginé ». Cela le contraindrait en permanence a un « double positionnement affectif qui lui fait
SUHQGUH SDU H[HPSOH GHV GpFLVLRQV LFL HQ WHRDQAMNSFRPSWH >«
GHJUp GTLQVFULSWLRQ GH SOUR ¥HW DDMNALRIQ «S5ana@tuE@tafilis tio® ou
entraine XQH UXSWXUH GTpTXL O L E&nité rdRfals &, R$ pouf \eeDaptdlr GrDmoyen de

négocier la « rupture de filiation symbolique imposée par la migration » (Denoux, 2007).

Dans une perspective systémicienne, Daure (2010) souligne également« OfLPSRUWDQFH GH FRPSUI
OYKLVWRLUH GH OD PLJUDWLRQ OD SODFH GHV pFKDQJHV HQWUH
descendants nésenterrH GYDFFXHLO HW OD PDQLqUH GRQW OHV U{OHV DX VHL
distribués », et redistribués. /D PLJUDWLRQ VI{DFFRPSDJQDQW QpFHVVDLUHPHQW C
dynamique familiale, « OTRULHQWDWLRQ dchahg8nuktRt fdépewdf ¥u @ddle de transmission
HQWUH OHV JpQpUDWLR @VmiggdidonG I RauxeWZOLQ) Hiécex Hlifférentes stratégies
GIDGDSWDWLRQ GX Vs gRHdinhibet @4 Be@sions, modérer les conflits et le
dysfonctionnement généré par les différences culturelles » ULJLGLILFDWLRQ DYHF SHUFH
HIWpULHXU PHQDoDQW WHQWDWLYH GH VH GLVVRFLHU WRWDOHPHQ
DOWHUQDQFH GHV FRGHV HQWUH VSKqUHV SXEOLTXH HW SULYpH DUW
dans une perméabilité sélective évitant le sentiment de rupture. Ces aménagements, éventail de
réponses DXVVL YDULpHV TXTLO \ D G He t® PhtOMatVsamsL soufibaQcod/ Hahs

oscillations, sans ratés, sans heurts, sans conflits intra et interpersonnels » (Guerraoui, 2011).

.12 $ SURSRV GH OfH[LO

Historiquement, le terme « exil @ FRQFHUQDLW OH EDQQLVVHPHQW GplLQLWLI GIXQ
les athéniens notamment cela était considéré comme une condamnation et une peine grave,

généralement imposée pour des motifs politiques (Grinberg & Grinberg, 1986).
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3RXU %HQVODPD © OYH[LO HVW OD PDODGLH SV\FKLTXH GH OfKRI
provoquer des désorientations psychiques profondes semblant « associées alapUREOpPPDWLTXH G{XQ
culpabilité inconsciente intense ».

La culpabilité est par ailleurs consciente et écrasante chez certains rescapés ayant perdu des
proches, des compagnons lors de guerre ou de torture. Elle rappelle en cela le « syndrome du
survivant » (Niederland, 1981) décrit chez ceux ayant réchappé des camps de concentrations et peut
pJDOHPHQW V1D KkE& &&diclsel, We désillusion, de désespoir » (Grinberg & Grinberg,
1986).

&HUWDLQV SURFHVVXV VHPEOHQW DWW H M@GW H QD A dWdaeft IORH® W G ILGH |
GDQV XQ UDSSRUW DX PRQGH >«@ VL DOWpUp TXYJLO SRXUUDLW PHWWU
lui-méme » (Desplechin, 2015). La représentation et la reconnaissance de soi paraissent alors en

cause, au-dela du déracinement.

/IH VRFLRORJXH $ 6D\DG YRLW GDQV OD SKpQRPORHRICR YILAV LD \
LPSHUFHSWLEOH ®@HDOMWIRAEFVHLERGLFLEOH GH OTRXEOL >«@ TXL SRX
PoPWDEROLVpH GDQV OH G bddridtlerGdeXrghisin@ WDV PH L

Douville & Galap (1999) soulignent la potentialité anxiogéne générée par la nécessité de rejoindre une

«terre étrangére @ SRXU FRQWLQXHU j YLYUH HNAdntierk lde \«§ubpbtiliRP 8éni) Q H
nostalgie, idéalisation GTXRX GH OIDXWUH S{OH GXDaddedddémexied diteBtvisER L U H

« OfDVLOH D YDOHXU GTLQWHUSUpWDWLRQ GDQV OD UpDOLWp YpFXH
TXYLO IDXW OD UHFUpHU OD GpSODFHU OD WUDGXLUH

'"{DXWUH SDUW *ULLgEEHIII H[ S @iL mahigue Wn géxdral aux exilés ce rite
protecteur des adieux ». Le départ est souvent brutal et précipité et aux angoisses décrites plus haut
VIDMRXWH Frid lDd jaBais révoir » les étres aimés dont IV Q1 RWQ pvendre congé
correctement. Les réfugiés racontent et expriment parfois leur départ « FRPPH V{LOV WUDYHUVDL
frontiére entre le royaume des morts et celui des vivants @ &HX[ DX[TXHOV LOV QYRQW SX IDLL
se transforment inconsciemment « en morts dont ils ne peuvent pas se séparer de maniére
VDWLVIDLVDQWH (W LOV R QW-n2xas\demeukent/odranw dESH@drts B Yo e
autres ». Ces auteurs reprennent ici les conceptions de Ferlosio (1983) selon lesquelles «les adieux

sont un acte rituel qui sert a la protection de la limite ».
Le rite quant a lui est théorisé comme :

« /DS S e kharQuage qui, entre autre chose, délimite avec une grande netteté ce que,

depuis les temps immémoriaux, on appelle le monde des vivants et le monde des morts. Le rite

PHW GHV PDUTXHV YLUWXHOOHYV j FH TcEd marqudsd/abht BIE&SVNdE&SS Up KHQGEL
localisateurs et orientateurs qui ébauchent un horizon a chaque mauvais moment, parce que ce
dontabHVRLQ HQ SUHPLHU OD FRQVFLHQFH FTHVW QGrindé&dgr& LU Re HO
Grinberg, 1986).
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Dans le cas des réfugiés, le départ peut étre assimilé a :

«LD OLPLWH TXL VpSDUH OTpWDW GTXQLRQ GH OfTpW@quivesteH VpSDUD\
HQWUH OD SUpVHQFH HW OYDEVHQFH 'DQV FHWWH OLPLS&H LO VH |
revoir », liée a la peur de ne pas « se revoir ». Le voyageur qui part sans dire adieu ne cesse

GTrWUH DLJXLOORQQpPp SDU XQGHWDPW LIDW WG B THRS GWDEBBRHKHQVLR
mettent un cadre protecteur aux limites qui sont transpercées par le départ. » (Grinberg &

Grinberg, 1986).

JHV FRQGLWLRQV GH YLH GDQV OH SD\V GYDFFXHLO VRQW SDU DLOOHX
en FH TXYHOOHV VRQW IUpTXHPPHQW PDUTXpHV SDU OHV GLIILFXOWpV
MXULGLTXHV OHV GHPDQGHXUV GIDVLOH VRQW GpSRXUYX GX GURLW G
VWDWXW GH UpIXJLp SROLWLTXH GIOS QIR-HAW QIMDV. HIPW HS I X HG PHTXX L Y D O H
VIDJLW DORUV GY{pODERUHU OH YpULWDEOH GHXLO GTX@gentyPWXW VRF
HQ DQJODLV TXL QYD SDV UpHOOHPHQW GpT Xun¥ BeCorr@iggande) |UD QoD
implLFLWH HW SDUIRLV H[SOLFLWH GX 6XMHW G XYr@iRt» (L&haQ2015,Lp FRPPH
p 80), cela VH UDSSURFKH GX GpVLU GH OD P R&Mgerdy W ésR @tandBientOD YRORC
6SURXYpH ORUVTX T:HE@H «fiaWseS @ XDXRPHQW GTXQ WUDXPDWLVPH SV\FK
VH WUDGXLW SDU GHV VHQWLPHQWY GYLPSXLVVDQFH GH GpWUHVVH

GIHVSRLU HW GH VHQV GX IXWXU VHQWLPHQW GH IXWLOLWp GH FRQV
décrit ce WWH Skaganey GFKH] OHV GHPDQGHXUV GYDVLOH HQ DWWHQWH GH
GDQV OHV IR\HUV GYDFFXHLO DORUV TXJLOV VRQW SULYpV GH WRXWH

leur situation administrative » (cité par Lachal, 2015).

De méme, selonle UDSSRUW GIDFWLYRWg GX &RFGIERPH GpSUHVVLI HVW OfDII

répandue chez les personnes « sans-papiers » depuis plusieurs années.

I1.1.3 Parentalité et migration

Nous traiterons ici de ce que peut représenter GTXQ SRLQW G He Yai te &eWdni@ hafext-en

contexte migratoire et transculturel.
,O IDXW WRXW GIDERUG UDSSHOHU OfpYLGHQFH

« Devenir parent n'est pas inné. >« @est en lien direct avec I'enfant qu'il a été que chacun

apprend a devenir pére ou mére » (Mansouri, 2012).

1% Comité médical pour les éxilés
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3RXU '"RXYLOOH *DODS FHOD L P&i@ebfifiX Hifffrdrbn@id pat @ \WyroG§rwW UH
VRFLDO TXL H[LJH GH GTDWHEQAWLTGXTGHYHIQXY VH-ERPAHT YWH©@ VRHWW Pri
G 1 p O HY HrfanVdRifflsamment bien pour que, plus tard, I THQIDQW GHYHQX D&®BX©OUWH SXLVV

prendre inscription dans la société ».

La grossesse est pour toute femme une période particuliére sur le plan psychique qui a été théorisée

par Bydlowski (1991) au travers du concept de « transparence psychique »'*. Elle VIDFFRP D JQH
QLYHDX GH O 1de meug@mentsHi® Végression, de reviviscence des conflits infantiles et de
guestionnements sur la filiation. Les péres également traversent des remaniements psychiques du
méme ordre (reviviscence des conflits infantiles, remise en jeu de leur position de fils) au moment de

O 1D F F HaVa\phtBraité (Moro et al, 2008).

La premiére grossesse, faisant passer du statut de femme a celui de mére, est un moment de fragilité
SDUWLFXOLqUH (OOH FRQVWLWXH XQ SDVVDJH j FRQQRWDWLRQ LQLWL
GH SDUROHV SDUWLFXOLqQUHV 'DQV OHV VRFLpWpV Wuwe @Elidld RQQHOOH
liminaire » dans laquelle la femme appartient au monde des vivants mais est également « trés
VHQVLEOH DX PRQGH GH OfLQYLVIHE®k é¢tW, DOB)PRABVWCGHEY PRBWQYW R-
mere est portée, entourée, et de nombreux travaux en peérinatalité rapportent la souffrance particuliére
que représente la solitude en Occident pour les femmes migrantes ayant grandi dans des sociétés
GLWHV WUDGLWLRQQHOOHY ORUR D LQVL\®hmereXd ONTH 8 H Q EPH Q ROHMRA
certaines. Elle entend par « comméres @ OHVY IHPPHYV GHHOTKMRQWRRKEMDXSHQW GH OD SDU!'
du nouveau-né, accompagnent la rencontre de la mére avec son bébé a travers la transmission de

pratiques de maternage notamment :

«On SUHQG VRLQ GYHOOH RQ OD JXLGH RQ OXL PR®Wdsser.FRPPHQW
2Q OD SRUWH SRXU TXTHOOH QH VJHIIUDLH SDV GHYDQW OfDOWpUL
KXPDLQV SRXU TXTHOOH SXLVVH VIDGDSWHU j OXMorg &8y GHPDQG
2008).

Bydlowski (1997) accorde une place fondamentale a la mere de la future meére, naturellement
« toutes les femmes en migration ne réagissent pas de la méme fagon a cette absence », mais parfois
«aFFRXFKHU ORLQ GH VD PqUH d&# affactsHi® det@ssd) ge€bant lkepremiéres
relations au bébé » (Moro, Mestre, Réal 2008). De plus, il arrive que « la naissance réactive le trauma
GH OYH[LO HW GH OD VpSDUD W-.i(RIQo,RAE3)dd plusicDrsalutduS drid sGuljgnélla
singularité du premier enfant né dans le pays GfpPLJUDWLRQ

/JHV WUDYDX[ GH ORUR QRXV HQVHLJQHQW T X HedvntlorRtiiéHadesH HW O 1D
PRPHQWYV GYHIIUDFWLRQ GH OfHQYHORSS k. BrVsifultiom XdnsoBltdrelP PqUH PL

celle-ci ne trouvant plus les étayages externes nécessaires pour apaiser le désordre interne inhérent a

MKy vEV % E SE ve% E v o0 ( dtéles |e[fonclonr@ignt p¥ychigle de la mére est
%oOpe 0]°] 0 U %oope ( JoO % CFestAn B@Et quise datactiSise pr la faiblesse du
refoulement et I'accés de la femme enceinte & des éléments inconscientmdesgchisme (Bydlowskio91).
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OD PDWHUQLWp OfH[LO SRWHQWLDOLVH OHV PpFDQLVPHV GH FRQIXV
pathologie du post-partum (Moro, 1994).

Cette auteure congoit par ailleurs que le phénoméne de transparence psychique puisse également
« VIDSSOLTXHU DX[ UHSUpVHB\@atidueRk Coicepthods \Wue U dh@@y4iv appartenir
aux générations précédentes [mais qui] sont alors réactivées, deviennent valables et font référence »
(Moro, 2014).

Les représentations culturelles réalisent O XQ GHV TXDWUH D[HV GHV LQWIfakkDFWLRQV

telles que Moro (1994) les a présentés :

Les interactions comportementales (aux niveaux sensoriel, visuel, vocal, acoustique,
corporelles, tactile, kinesthésique, gestuel, ajustements corporels) évaluées selon les modes
interactifs utilisés et la richesse des interactions selon des criteres qualitatifs
(harmonieux/dysharmonieux).
- Les interactions affectives (adaptation réciproque des affects du bébé et de ceux de sa mere)
renvoient DX FRQFHSW GYDFFRUGDJH DIIHF\I285) @p3htER pBte SDU 6 W H
GpWHUPLQpHY SDU GHVY FRGHVY FXOWXUHOV TXL VWUXFWXUHQW Of
- Les interactions fantasmatiques, repérables dans le discours maternel a travers ses
IDQWDLVLHYV VHV IDQWDVPHV OfpQRQFp GH VHV FRQIOLWYV GH
(Lebovici & Mazet, 1989).
- Les interactions culturelles se nourrissent des représentations culturelles concernant la place
de mére,depqUH GIHQID@WX®MMWMK G RQQpH OD QDWXUH GH OTHQIDC
GH OHXUV H[SUHVVLRQV LPDJH TXH OHV shuptadtenrRaQardatsta OTHQ ID Q)
relation avec lui). Ces interactions culturelles influent sur la matérialité des interactions, les
PRGDOLWpPYVY GH QRXUULVVDJH GIYHQGRUPLVVHPHQW HWF

La PLVH HQ SODFH GILOQWHUDFWLRQV KDUPRQLHXVHVY VHORQ FHV TXDW

souplesse et de disponibilité psychique a la mere migrante et son bébé.

De méme, les représentations culturelles donnent une coloration a la « réverie maternelle » : face a un
bébé qui pleure alors que ses besoins vitaux sont satisfaits, la mére élaborera différents scenarii selon
saculture (« TXJLO HVW HQ OLHQ DYHF OH PR @@ |G hangDedmamekempeR X TXH VR
(Guerraoui et al, 2011). Dans un contexte ou elle se sent « dépaysée, désétayée, contredite, elle va
se trouver privée de ses ressources et enrayée dans sa FDSDFLWp GH VH VHQWLU FDSDEOF

intuitions sur les éprouveés de son bébé » (Lebreton, 2011).

Les anthropologues nomment « OTDUW GIDYRLU GHa e&aHpadd eE afifméht que cette

préoccupation est présente dans toutes les sociétés. Elle est basée sur « un ensemble de régles,

IDLWHY GH SUHVFULSWLRQV GH WDERXVIXGHYH®DRIQUHXE DWW [ B DHMA GW V
HQWRXUDJH /YfH[LO YLHQW FRPSOLTXH Uaire igranair HetVé & idin € sdnP SRV D Q W
P R Q G HoparfebBance initiale », et renforce ce qui pour tous futurs parentsest« VRXUFH GILQWUDQT X1
HW G 1 b (MBIR etlal, 2008).
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/I TDQWKURSRORJLH VT Hss¥¢ quid DifttreRtes Ghdoriegsdtigidles en lien avec la nature

du bébé, qui visenta « FHUQHU OYDOWpULWpP GX EpEp HQ OH IL[IDQW GDQV GH\
VSPpFLILTXHV j FKDTXH JURXSH FXOWXUHO &DU OH EpEp HVW»DYDQW W
(Moro et al, 2008). Dans certaines sociétés dites traditionnelles le bébé est considéré comme
DSSDUWHQDQW DX PRQGH Gliimaifi,lé@eYihtéfinéd@ike, antétdeHar@d&Refc.) pendant

les premiers jours de vie. /D QDWXUH GH O&iri€QpdDd @ @oup®, \de méme que la nature de

ses dysfonctionnements et leV VRLQV |j OXL SURGLJXHUdésibh& XeP prageselBWLRQ ©
GYDJUpJDWLRQ GX EpEp j OD FRPPXQDXWp KXPDLQH GDQV ODTXHOOH L
la socialisation » (Réal & Moro, 1998), elle se fait par la mére et le groupe. La premiére étape en est la
QRPLQDWLHR@ DEAHN O 1TH Q F X O W X&finigVpaR IQead K9P EPRPPH OYLQFDUQDWLRQ
FXOWXUH GDQV O YL Q GésYrhdaaitésSimeractivesSdpéctifiques (voix, regard, toucher,

stimulations kinesthésiques mettantenjeu OH FRUSV OHV VRLQV OH PDWHUQDJH OfpG
implicites du discours) etelle VIDQFUH GDQV OHV SHUFHSWL RdydéveMppérnret VHQV D WL
GH OfHQIDQW (OOH HVW YUDLVHPEODEOHPHQW PRLQV DLVpH ORUVTXY
de celui dans lequel les parents ont grandi. Il semble que la mére dans ces cas-la soit plus encline a

« des états de confusion, voire de perplexité qui rendront plus difficiles sa fonctions « GTREMHW
presenting » au bébé (Winnicott, 1979). [Elle] transmet sa propre perception du monde +perception
NDOpPpLGRVFRSLTXH HW SDUIRLY HPSUHLQWH G L QekelthtiphV[duGHébé6 D IRQFW

est fragilisée » (Moro et al, 2008).

A propos des pratiques de maternage, Stork (1995) a mené plusieurs études de terrain et fait état de

différentes tendances selon la facon dont les méres articulent les gestes pratiqués dans leur pays

GTRUQH HW FHX[ UHQFRQWUpV GdoQ &&t® alitGie) Vexsteuir EvErtdl Ge cas de

ILJXUH DOODQW GH OMDUWLFXODWLR QndéD(sithatiaps §LKcdrespodaiéhtla FHY GH X[
des méres ayant été « initiées au maternage » dans OHXU SD\V GTRULJLQH HW HQWUHWHOQ
réguliers avec leur famille) a la « déculturation » (situations dans lesquelles les méres assez isolées,

et« PDQTXDQW GHV UHSqUHV WUDGLWLRQQHOV VXU OHYhWEXdd @Y VIDSSX)\
ressRXUFHV QpFHVVDLUHV SRXU V1D GpD Banidide,jleX er&Dncdrnpiwieub@ld H U

de pere en articulant chacun a leur fagon et selon de multiples facteurs, les modéles en vigueur dans

OH SD\V GTRULJLQH HW GDQV OH SD\V GIDFFXHLO

En guise de conclusion, on peut affrmerque« OD TXHVWLRQ GH OD WUDQVPLVVLRQ FXO\V
familiale prend une acuité particuliére en exil. Elle surgit dés les premiers moments ou les parents
sont confrontés aux particularités culturelles et éducatives G X SD\V G P Bdui¢ 2Q10).
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[1.2 Cas particulier des réfugiés

11.2.1 Traumatismes

Nous ne reviendrons pas ici sur les différentes notions de la clinique traumatique mais nous
attacherons a aborder certaines spécificités des traumatismes auxquels ont pu étre exposés les
parents et familles réfugiés.

En effet, certains migrent aprés avoir quitté un pays en proie a « une destructivité massive, meurtriere

ou a un désastre généalogique sans précédent par meurtres massifs de la population » (Douville &

Galap, 1999) ,0 VHPEOH DORUV TX{DX GpSODFHPHQW |j OD WOASDIHMVLRQ
traumatisant «c GYDYRLU pWp VRXPLV j OD PHQDFH GH GHVWUXFWLRQ DX OLF
(Douville & Galap, 1999).

Sironi (1999, 2007) postuOH TX{+LVWRLUH FROOHFWLYH HW KLVWRLUH VLQJX(
complémentarité, a travers les « émotions crées par le politique, chez chacun d'entre nous ». En cela,
OT+LVWRLUH FRO Odés bestiiHsindulieRs@EQddlleCtifs avec une efficacité des fois bien

supérieure a la trace des événements de vie relevant de la sphére individuelle ».

Les études épidémiologiques concernant les réfugiés mettent en évidence une augmentation de

prévalence G Heétéd fle stress post-traumatique, de troubles dépressifs et anxieux (Vostanis, 2014).

/IHV SRSXODWLRQV GH UplIXJLpV H[SRVpHV j OD JXHUUH HW j GIDXWUHV
wugqV YDULDEOHYVY VHORQ OHV pWXGHV HW OHV SD\V GYRULJLQH

En 2005, Fazel et al ont publié une méta-analyse (22 études réalisées entre 1966 et 2002) traitant de
la santé mentale de réfugiés établis dans différents pays occidentaux. Dans les études dont
OfpFKDQWLOORQ FRPSRUWDLW DX PRLQV V X M BkVpgast-trauha®uep Y DOHQ F H
pWDLW GH HQ PR\HQQH YDULDQW GH | VHORQ OHV pWXGHV  FI
était de 5,6% en moyenne (variant de 2 & 10%) et celle du trouble anxiété généralisée était comprise
entre 3 et 6%. Les publications étudiant la comorbidité (N=4) retrouvée une comorbidité importante

entre ESPT et épisode dépressif majeur.

Steel et al. (2009) dans leur méta-DQDO\VH UHWURXYHQW GHV WDX[ GH SUpYDOHQFH
et 27,7% pour la dépression. Les traumatismes qui avaient OD SOXV IRUWH DVVRFLDWLRQ I
étaient OD WRUWXUH O9YDFFXPXODWLRQ GHV WUDXPDV OD GXUpH GX F
GpSUHVVLRQ LO VY{DJLVVDLW GH OYDFFXPXODWLRQ GH WUDXPDWLVPHYV

résidentiel.

Hollifield et al (2002) soulignaient cependant OTKpWpURJIpQpLWp PpWKRGRORJLTXH
épidémiologiques explorant la santé mentale des réfugiés, notamment sur le plan de la

symptomatologie traumatique.
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Par ailleurs, les femmes semblent particulierement exposées aux violences (notamment a
OfH[SORLWDWLRQ VH[XHOOH TXYfHOOHYVY VXELVVHQW VDQV FRQWHVWLI
pays. De méme, elles rapportent trés fréquemment des traumatismes répétés et accumulatifs
(violences conjugales, faits de guerre, prostitution, éloignement de leur famille, disparition de leurs
enfants), «il n'y a pas un fait qui les a fait fuir mais plutdt une conjoncture violente ou soudain un
PYqQOQHPHQW >«@ XQH PHQDFH YD HPSR(WMWitdet@H2R12).GpFLVLRQ GH SDUW

Les mécanismes psychopathologiques sous-jacents au traumatisme et a son empreinte sur le
SV\FKLVPH RQW pWp H[SORUpPV SDU GH QR P E Uil cobfdohatios dwréelH U{OH G|
GH OD PRUW OfYDQJRLVVH GH QpDQWLVDWLRQ OH YpFX GH VROLWXC(

classiquement évoqués.

%DUURLYV pFULW j SURSRVY GH OfHIIURL HW GH OD VLGpUDWLRQ
résideraientdans OTDEVHQFH GH UpSRQVH j OfpQLJPDWLTXH GH OTKRPPH O
GDQV FH WHPSV GYDQQRQFH GH OD ILQ GHV WHPS \amifek Go®H FWLYLWp
propre); le fait que rien ne sera plus comme avant;IH IDLW TXH TXHOTXH FKRVH GH IDVFLQL
VH GpYRLOH HW DSSDUDVW DSRFDO\SVH kérggtieV profilmeteD @deld dup SLSKDQL
GHVWLQ YHQDQW G Lajdite@aimo@ delsEi lcéhidne ulthi Mériv (cité par Baubet, 2008) .

IDFKDO LQVLVWH VX Wre&dulvecs B HV®IQMAHR PDIMMLRQ ORUV GH OfpYgqQHI

«Le IDLW TXH OYH[SPULHQFH WUDXPDWLTXH OfHIIUDFWLRQ V{HVW
VHQVDWLRQ GH UpDOLWp HW GIXQH HuKW étie vétkeaiandle H,QHOOH W
DYHF SRXU OH SDWLHQW OH VHQWLPHQW GH QH SDV rWUH FRPSUL)\

La dissociation péri- WUDXPDWLTXH HVW OfXQ GHV GHX[ SUL QkdoSabtXy IDFWHXL
OTLQVWDO O D IstRe€s asi-X&QunaiiuzWetrouvés dans les méta-analyses de Brewin et al.
(2000) et Ozier et al. (2003), synthétisées par Prieto et Rouillon (2012), le deuxiéme étant le défaut de

support social.

Selon 5LF°XU ©OD QDUUDWLRQ UpLQWURGXLW OfpYpQHPHQW OfH[SpU
GH OTKLVWRLU H(QBattthV&R ReatkeOZD6B) /TpYqQHPHQW WUDXPDWLTXH YLHQV
capacités narratives du sujet. La narration étant bloquée, anéantie, le traumatisme a tendance a se

UpSpWHU | OTIFRRFPPEPWLH@HGHK RUV GH O 1Kk &gl 2DB6) ShepMR 1@ @O O H
traumatique se caractérise par une certaine irreprésentabilité. Lors de la rencontre avec ces patients,

« seul le silence, vide, est le signe de ce blanc de la pensée » (Mouchenik et al, 2012). '{DXWUHYV
PYRTXHQW OH VHQW L RtitQpnfdadexde leurm& sahnd. F

12 1 % @E « > %0 v Z & W}vs o] ~rbadion duod sitgaiidr desdanger bu & des stimulations
externes trés intenses qui surprennent le sujet dans un étatde %e@E % E S]}vU § o <p[]o V[ ¢S % * 1
e[ Vv % E}S P e€maitrisewo
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11.2.2 Les victimes de torture

De son expérience clinique auprés des patients victimes de torture, Sironi (2007) rapporte que le
« changement de personnalité », attesté par le patient aussi bien que par son entourage, est un

symptébme majeur, voire pathognomonique, des souffrances psychiques faisant suite a la torture.

Cet auteur D SURSRVp O ONYRGARMWYLIRD X FKDPS WKpRULTXH S&XU SHQV!
soigner les victimes de violences collectives : la psychologie géopolitique clinique. Cette approche
UHQG FRPSWH GH e0 fatcuiy IGFHKIiG@rd/coReClive et @istoire singuliére et « donne une
existence visible aux composantes politiques, culturelles, sociales et spirituelles de la vie psychique

des sujets ».

'TXQ SRLQW GH YXH KLVWRULTXH HW SKpQRPpQRORJLTH¥ads l@&sLURQL
nombreux pays ou elle est pratiquée OD WRUWXUH HPSORLH OHV PrPHV P& KRGHV H
ILQDOLWpPp QTHVW SDV FHO O Hle IecQeardh de teRdei@idmen@ Y RORPMHV IDSSXLH SR X
FHOD VXU GHV WUDYDX[ UpFHQWYV Gfaktlev \paR éxerrp@ \dcc@s dx QrEHivels
PLOLWDLUHY FRQFHUQDQ& GIDQVXBHVUHXBO®HM WIHY UpVXOWDWY GIXQl
sujet des méthodes de renseignement les plus efficaces FRQFOXDLW j OTLQIpULRULWpP GH
UDSSRUW j OfLQILOWUDWLRQ

Ainsi, Sironi le formule tel un constat :

«A WUDYHUV XQH SHUVRQQH VLQJXOLQUH TXH OfRQ WRUWXUH FTF
singuliére et Histoire collective en chacun de nous, qui est visé par les systémes tortionnaires.

>«@ &H VRQW HQUROEMV OHMO ISSDUWHQDQFH RX OHV DWWDFKHPHC
FXOWXUHOV SROLWLTXHV VRFLDX[ UHOLJLHX[ VH[XHOV GH JHQ!

torture individuelle » (Sironi, 2012).

'IDXWUH SDUW OfYREMHFWLI GH FK\VaitSdé Bysteries HtdtiqgueX G e id&/ VRLHQ
JURXSHV GTRSSRVLWLRQ pduiteLd¥ LlaTactultutdtionlVd GHQ GHIITHW SDU OfDWWDT:
FRUSV OHV KXPLOLDWLRQV FXOWXUHOOHV OYDWWDTXH GHV REMHW
pensée, du ps\FKLVPH LQGLYLGXHO FY{HVW OD SDUW FROGQCeleWi¥H GH OfL
UDWWDFKH j XQ JURXSH GpVLJQp FRPPHdFpEHHHBD O TQ QDVIHHREW VR ® UH ¥ \
fabriquer des peurs collectives » (Ibid., p 74). Ainsi, les méthodes de torture, remarquablement

similaires de par le monde, « ne sont pas le fait de fantasmes individuels que les tortionnaires mettent

HQ DFWH (OOHV IRQW SDUWLH GT1XQ V\WVWgPH GH SURGXFWLRQ GpOL
GpFXOWXUDWLRRDOMWVEHPBITDMY LGHQWLWDLUH &H VRQW GYIDXWKHQWL
W UDXPDW LI(¥id.Vp 8%.@

En cela, la torture est :
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« Un exemple princeps du lien le plus direct unissant un acte intentionnel cruel, et les
FRQVpPpTXHQFHV SV\FKLTXHV >TXTLO@ SURGXLW >«@ (OOH QRXV
pensées, les intentions, les théories qui sous-tendent les actes de ceux qui ont pour fonction de

déshumaniser » (Sironi, 2012).

&THVW XQH H[SPULHQFH TXL SH XN R WHIQMWILEGDH MPIHDIDW IRE BOML R Q G H
YLFWLPHV WpPRLJQHQW GIXQH FHUWDLQH FRQWUDLQWWHGMWEKIKBXU -

autre, le tortionnaire, le systéme persécuteur, les a pensé » (Ibid., p 82).

'DQV OD UHQFRQWUH WKpUDSHXWLTX®pFHYVDWM BoP 1 WML EW E XK HO
transgresser un fantasme tenace et sournois: OD SHXU GH FRQWDPLQHUEDXEESXWUH > «(

tortures subies » (lbid., p 71).

Sironi (2012) dégage cing catégories principales de méthodes de torture qui ont une action

psychologique destructrice :

- /HV SULYDWLRQV VHQVRULHOOHV DOLPHQWDLUHV RX LQYHUVH

nourriture impropre a la consommation).
- /D IDEULFDWLRQ GH OD IUD\HXU PHQDFHVY GH PRUW VLPXODFUHV

de participer a la torture des membres de sa famille).
- J/YXWLOLVDWLRQ GH OD GRXOHXU
- La sophistication de la mise en scene (modes de suspensions humiliants, administration
forcée de substances psycho-agissantes etc.).
- Laviolation des tabous et les humiliations (moqueries, suggestionde OfDJUHVVLRQ VH[XHOOH

proche etc.), viol et sévices sexuels.
Les symptobmesquien GpFRXOHQW RQW XQ VHQWSUpFLY VHORQ OfDXWHXU

- B6\PSW{PHV OLpV | OfTHIIUDSdAratRIQ p&ié\ &K tonkates des émotions,
symptdmes psychosomatiques.

- 6\PSW{PHVY DWWHVWDQW GH OD SUpVHQFH LQWpULR&toVpH GTXQ
dévalorisation accentuée, doutes, indécision, tristesse, fatigue, agressivité incontrolée.

- 6\PSW{PHV UHOHYDQW GH OD OXWWH GX SDWLHQW FRQWUH OfF
méfiance, hypervigilance, UpDSSDULWLRQ GYXQH DJUHVVLr¥sLidepndesp I HQVLYH
FRQWUH OHV DJUHVVHXUVY MXVTX{DORUV LQWpPULRULVpHYV

'IfDXWUH SDUW LO VHPEOH TXH OHV SDUROHV SURQRQFpHV &DU OHV W
vrais objets actifs @ GDQV OH SV\FKLVPH FRQWLQXDQW G9DJiotd, DRQIWHPSV D

85).

(QILQ OfYH[SPULHQFH H[WUrPH GRQW UHYLHQQHQW OHV YLFWLPHV GH ¢
irrémédiable ce que Primo Levi appelait « les zones grises », troubles et paradoxales, du psychisme

humain et « la lecon de vie est définitive » (lbid., p 86).
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11.2.3 Classifications psychiatriques

Dans le cadre de violences intentionnelles et de traumatismes répétés le tableau clinique prend
YRORQWLHUY OD IRUPH G SrauthafWecdimpbeke {Heéf oA 1992 REEW-ci associe :

f Altérations de la régulation affective et émotionnelle
- Impulsivité, agressivité, difficultés de modulation de la colére
- Comportements auto-agressifs et suicidaires
- Comportements a risques (mésusage alcool/drogue)
- 'LIILFXOWpV GYRUGUHV VH[XHOV
f Altérations cognitives et attentionnelles
- Amnésie
- Episodes dissociatifs transitoires (dépersonnalisation, déréalisation)

- Somatisations

Braakman et al. (2009 RQW GpFULW FKH] HQYLURQ XQ WLHUV GHV YpWpUDQV L
traumatique avec symptdmes psychotiques secondaires. Ce tableau comprenait en plus des criteres
diagnostiques du DSM-IV :

- Symptdbmes psychotiques positifs dont hallucinations et/ou illusions

- Manifestations psychotiques chroniques, y compris hors flash-backs

- Symptomatologie post-traumatique antérieure aux symptdémes psychotiques

- Endehors GTXQ WURXEOH FRIJQLWLIWGYTXH RESHYREW SVV\TREWpPpFpC
symptémes psychotiques

Les formes avec manifestations psychotiques et somatisations importantes (céphalées, sensation de
rampement sur/sous cuir chevelu, sensations de chaleur dans le corps et la téte, impressions de

trouble du rythme cardiaque) sont fréquentes chez les patients migrants.

Dans le DSM-V OfpWDW GH -tvauhatiguev/neSfaitvlWs partie des troubles anxieux mais est
classé dans les « Trauma and Stress-Related Disorders ». Cette nouvelle catégorie comprend
également OfpWDW GH VWUHVV DLJX OH WURXEOH UpDFWLI GH OfYDWWD
GpVLQKLEp OH WURXEOH GTIDGDSWDWLRQ OH WURXEOH OLp DX[ WUDX

aux traumatismes et au stress non specifié.

Les critéres diagnostiques ont été remaniés HW OTRQ HVW SDVVp GH WURLV j TXDWUH F(
un total de 20 signes cliniques :

f Critere A: il était dans le DSM-IV impératif que la personne ait été exposée a un
pPYPQHPHQW DGYHUVH OD QRXYHOOH YHUVLRQ DGPHW TXTXQ
fait de sa proximité émotionnelle avec une victime directe (famille et amis proches) ou
SDUFH TXYLO D pWp FRQIURQWpP GH PDQLQUH UpdessspH j GHV
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activités professionnelles. De plus, il est ajouté aux événements traumatisants

présents dans le DSM-IV (mort ou menace de mort, blessures graves ou menace de

telles blessures ou PHQDFH SRXU O L QYW prelciravnstaBde\3pEciiiyue :

OTDJUHVVLRQ OHD[ XAHIQMH HRXG TXQH WHhhOddnsDId DENW-V leR Q

sentimentde SHXU LQWHQVH GTLPSXLVVDQFH RX GIKRUWA XWX VYD F|

indispensable au diagnostic.

Critere B : pas de modification

Crittre C V\PSW{PHV e des ktiMmidiRssociés au traumatisme.

Critere D: OHV V\PSW{PHV GI{HQJRXUGLVVHPHQW pHBMSLRQQHO LC

deux nouveaux symptémes. Le blame persistant par rapport a soi (auto-accusation)

ouaautrui DFFXVDWLRQV G Het (2§ EmpidsXnBdativels persistantes de

OTKXPHXU SHXU KRUUHXU FROqUH FXOSDELOLWpP RX KRQWI
f Critere E: OHV VLJQHV WpPRLIJQDQW GH OfK\SHUDFWLYDWLR

OTK\SHUUpDFWLYLWp DLQVL TXTXQ QRXYHO LWHP OH FR

imprudent.

f Un critere supplémentaire, le critere H, a été ajouté et précise que les troubles ne
SHXYHQW rWUH DWWULEXpVY j OD SULVH GYXQH PpGLFDWL

psychotrope ou a une maladie.

f Changement important encore: OTpOLPLQDWLRQ GH OD VSpFLILFDWLRQ
OfDIIHFWLRQ 3RXU - Bt&8ddad un® Histiricion entre le PTSD aigu
(durée des symptdmes entre 1 et de 3 mois) et le PTSD chronique (persistance des

symptémes au-dela de 3 mois).

Il est par ailleurs demandé au clinicien de rechercher et de spécifier si le sujet présente des

symptémes dissociatifs :

- Dépersonnalisation VHQWLPHQW GfrWUH GpWDFKp inmprés§ichltipypé HXU GH v
« FHOD QYHVW SDV HQ WU Dlo@biéntleRaBr)J ULYHU j PRL

- Déréalisation LPSUHVVLRQ GYLUUpDOLWpP GH «Gdsv¥Widefreldontpés GLVWRUYV
réelles »)

8Q FHUWDLQ QRPEUH GTpWXGHYV D PRQWUp TXH OHV-tabiatiqie@avyVv VRXIIU
type « dissociatif » présentaient des comorbidités psychiatriques plus importantes (phobie spécifique,
troubles de la personnalité de type borderline et évitante chez les femmes), impact plus important sur

le fonctionnement, comportements suicidaires.

'"IDXWUH SDUW G-H/ScétteVela@dicdth a Y X O 1L QW U Gid&VdeRRQrmGI&tion
CXOWXUHOOH DILQ GH UHQGUH FRPSWH GHV GLIILFXOWpV GYDSSOLFD

compte du contexte socio-culturel.
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(Q HITHW OH FRQFHSW G Y Hbtehbri fallaeypphopasR per KI€inen BX77) est défini
FRPPH OYDSSOLFDWLRQ j XQ JURXSH FXOWXUHO GH FULWQUHV GLDJC
FXOWXUH HW GRQW OD YDOLGLWp WUDQVFXOWXUHOOH QfHVW SDV p!
aQWKURSRORJLTXH TXH VHORQ VD F XO #préssloDsyimptonMdtidies BisgDe GHV PR G F
des représentations de la maladie et du soin différentes. Kleinman (1988) formulait les choses de la
facon suivante: « OH GLDJQRVWLF SV\FKLDWULTXH HVW © OfLQWHUSUpWDWL

interpréte son expérience et nous la communique, nous interprétons a notre tour un ensemble de

données, et chacun de ces processus est enraciné dans des matrices culturelles » (cité par Baubet et

al, 2005). Le Guide de Formulation Culturelle permet « GIDMRXWHU j OD GpPDUFKH GLDJQ

GpPDUFKH FRPSOpPHQWDLUH GTpYDOXDWLR QeGHatkfiHd S¢cttlac@ FH GX WL

ses propres références : ce que les anthropologues de la santé de langue anglaise nomment illness
OfH[SPpULHQFH GH OD PDODGLH WHOOH TXfHOOH HVW YpFXH HW FRPS

terme disease qui désigne la maladie telle que les professionnels la décrivent ». Afin de parvenir a

une « formulation culturelle » du trouble ce guide recommande la prise en compte de cing

dimensions :

/ITLGHQWLWpP FXOWXWkape($) cthrel@) auo@dlsYle @afie QW VILGHQWLILH RX
FRQWUDLUH TXTLO QH UHFR Q QMsitivh SabrdppoR BuPSdntbnent @ligibw | R Q
langues (maternelle, parlée dans la petite enfance et la période des apprentissages.
Acquisition de nouvelles langues. Langue(s) parlée(s) au travail, a la maison par le patient et
sa famille, langue utilisée pour les soins, langues dans lesquelles le patient lit et écrit) ;
relation avec la cutuUH GTRULJLQH P D bftestifk BMOc el p&4ohn@svrestées au
pays, implication dans des associations communautaires, religieuses, de loisir, politique
regroupant des migrants de méme origine. Place des pairs de méme origine dans la
socialisation, contacts avec la famille étendue. Positionnement du patient vis-a-vis de sa

FXOW XU He) GrlRtidn. aMe®la culture du pays héte (engagement dans des activités, de
loisir, communautaires, religieuses, relations amicales, socialisation. Perception de la culture
du pays héte. Expérience du racisme).
Modele étiologique des troubles : dénomination du probleme et principales manifestations

VHQV GHV WURXEOHV HW VpYpULWp SHUoOXH HQ UplpUHQFH j OD F.
GIDFFXHLO ORGQOHV H[SOLFDWLIV .OHLQPDQ FDXVH pYF
attendue, traitement souhaitable) LWLQpUDLUH WKpUDSHXWLTXH V\VWgPH GH
guérisseurs traditionnels, médecines alternatives, etc., raisons de ces choix et sens de la
demande actuelle).
JDFWHXUV FXOWXUHOV OLpV j OTHQYLURQQH PhtmteBevit FKRVRFLD (
IDFWHXUV GH VWUHVV VLWXDWLRQ SROLWLTXH GDQV OH SD\V G
SULQFLSDO VHORQ O fLQasteufd GeX prowé@ion P deOsDpport ; niveau de
fonctionnement et de handicap (a la maison, au travail, dans la famille nucléaire et étendue,

DYHF OHV SDLUV GH PrPH RULJLQH DYHF OHV PHPEUHV GH OD VRF
Eléments culturels de la relation entre le sujet et le clinicien : identité culturelle du clinicien ;

langue parlée par le clinicien ; connaissances spécifiques au sujet de la culture du patient ;
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histoire des relations entre les groupes culturels du patient et du clinicien (colonisation, conflit,

guerre, racisme etc.) ; existence de conflits de valeur entre le clinicien et le patient.

Dans le DSM-9 OH *XLGH GH ))RUPXODWLRQ &XOWXUHOOH SUudtx¢&¢ OD IRUF
(Interview/Entrevue de Formulation Culturelle13) qui consiste en un ensemble de seize questions que

OHV FOLQLFLHQV SHXYHQW XWLOLVHRHQRWDWEB TXIQR BYD ONDBXHIRO GH ¢
TXDQW j OfLPSDFW GH OD FXOWXUH VXU OHV SULQFLSDX[ DVSHFWV GH
GH VHV VRLQV (OOH PHW OYDFFHQW VXU TXDWUH GRPDLQHYV GfpYDOXE

- Définition culturelle du probléme
- Perceptions culturelles de la cause, du contexte et du soutien

- )DFWHXUV FXOWXUHOWGQ sQWOHVQIoP@ \W VO PEHMWVIRQWpPpFpGHQWY GH UHI
- )DFWHXUV FXOWXUHOV D\DQW XQH LQFLGHQFH VXU OD UHFKHUFKH

., /TK\SRWKgVH G X Qmhidiraubnaxsrie pgyeéhidie

« Ce que tu as enterré dans ton jardin ressortira dans celui ton fils. »

Proverbe arabe

/ID TXHVWLRQ GH OD WUDQVPLVVLRQ GT1XQ WUDXPDWLVPH SV\FKLTXH
au bébé IDLW O TREMH WdeBuits dugd@si jédmivs. Il fiW j OTRULJLQH GT1XQ JURXSH
crée en 2003 autour du professeur M-R Moro constitué de cliniciens ayant pour la plupart une

expérience du terrain humanitaire.

11.3.1 Clinique et épidémiologie  des enfants de survivants

Plusieurs auteurs ayant cotoye le terrain humanitaire rapportent des situations cliniques ou la relation
parents-enfants apparait durement affectée par les expériences traumatiques. Ouss-Ryngaert (2002)
WpPRLJQH SDU H[HPSOH iBsknbuimahRai ) erGlfigo@hie, Rlans les camps de réfugiés

tchéchénes, TXT1XQ FHUWDLQ QRPEUH GH PgWHNR)SEQ@NWQQWDOQWOBGHWHPHQ!
dans un cadre général de troubles de la relation en lien avec une histoire traumatique ».

1 v/oir annexes
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Lachal (2000) a décrit le « comportement de privation hostile » dans les situations ou la mere « fait le

FKRL] GH QH SDV QRXUQULWOYHXQHDTOW FH FRPSRUWHPHQW QfHVW SDV
GI1XQH SDW K RrotRudleHen@artigulier, mais « ce quicondLWLRQQH OfDFWH HVW XQ YpF)
gue le bébé soit ressenti comme hostile a la mére (du fait de sa morphologie, de son attitude dans
OfLQWHUDFWLRQ RX GIDXWUHV IDFWHXUYV R X-a-ViX He 0iB. GqguH UHVVHQ
semble déterminant également est que « lamere aperdusa FDSDFLWp GH VIDGDSWHU GH IDoR
bébé ; il semble que de vivre en permanence dans une situation de guerre, de conflit, altere
dangereusement cette capacité, qui nécessite pour se manifester, un minimum de sentiment de

sécurité personnelle » (Lachal, 2000). Enfin, dans ces tableaux il faut également prendre en compte la

réalité extérieure: ORUVTXYLO OH GpFULW FKH] OHV IHPPHVY SDOHVWLQLHQQH
VLWXDWLRQV GH SULYDWLRQV PXOWLSOHYV TXTHOOHV YLYHQW SULYDW
travail et de débouchés économiques), ayant pour conséquences une privation de nourriture et une

malnutrition.

De nombreux travaux ont interrogé la santé psychique des enfants de survivants. Barocas & Barocas

(1980) notaient en 1980 chez ces enfants une grande vulnérabilité dans les situations de stress, des

réactions de panique, un sentiment intense de culpabiOLWp DLQVL TXTXQH WHQGDQFH j O
dépression (cité par Zadge, 1995).

Ulimann et al. ont mené en 2013 une étude sur des petits-HQIDQWYV GH PLJUDQWYV MXLIV RUL
8566 HW VIpWDQW LQVWDOOpPV HQ $0OOHPQWON WDRSIHPALHQW /HNL DOXWL B X(
PLJUDWLRQ HW OTH[SRVLWLRQ DX mesuakmWmpterat@ddie@QixiefiseRDK ,0V
dépressive et les manifestations psychosomatiques. Les descendants de survivants souffraient
GIDYDQWDJH GH GpSUHVVLRQ HW GIDQ[LpWp TXH OHV VXMHWYV FRC
également plus enclins aux symptémes psychosomatiques, particulierement sous la forme de
palpitations/douleur thoracique/douleur des membres/fatigue pour les femmes et fatigue/douleur des

membres chez les hommes.

Dans leur publication Muhtz et al. (2014) rapportent les résultats en termes de santé mentale (évaluée

par la SCL-90 R) et de qualité de vie (évaluée par la Short-lRUP +HDOWK 6 X Uahkillon &I XQ pF
cinquante sujets dont les parents étaient des réfugiés originaires de territoires annexés par le Illéme

Reich. Les parents des sujets inclus avaient vécu GD QV O 1 HeQttd3keF 12 ans) des expériences
particulierement douloureuses pendant la seconde guerre mondiale. La moitié des parents avaient

UHoX OH GLDJQRVWLF G¢Y(6éRé&taiMde@meD 3 BUHVPREBDPHLO& @3ekeV XU OfkJl
des enfants et des parents, I'existence d'un ESPT chez un parent n'était pas associé a des niveaux
pathologiques sur le plan de I'état psychique des enfants ni sur celui de la qualité de vie. Cependant,

le fait d'avoir un parent avec une histoire personnelle de fuite était corrélé a des scores plus élevé a la

SCL-90 R, de maniere significative dans presque toutes les échelles (somatisations, symptomes
obsessionnel-compulsif, symptdmes dépressifs, idéation paranoiaque, symptdmes phobiques) et dans

certaines échelles de qualité de vie (émotions, fonctionnement social).
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'DQV XQH pWXGH SURVSHFWLYH PHQpH VXU GHVY DGROHVFHQWY HQ $I1JK
politique et les conflits armés, Panter-Brick et al. (2014) ont exploré O DV VR HDOMWILHR Q TpWDW SV\FK
ducareJLYHU HW FHO XPre@iere@eht [@d Briaits dont les caregivers avaient des scores

moyens SRQ plus élevés avaient eux des scores plus élevés aux échelles CRIES, DSRS, TDS et

Impact score, et corrélativement des scores prosocial plus faibles. Deuxiemement, concernant la
symptomatologie post-traumatique : une dégradation de la santé mentale du caregiver avaient un effet

comparable a I'exposition d'un a deux évenements traumatiques. Cet effet était inféerieu U j] OTH[SRVLWLRQ
a trois événements traumatiques (résultat obtenu aprés ajustement sur les autres facteurs de risques

tels que le sexe féminin et I'existence d'un conflit familial majeur dans I'année passée). Les auteurs

concluent que méme en contexte de gXHUUH LO QH IDXW SDV QpJOLJHU OfpYDOXD
IDPLOLDOH GTXQH SDUW HW qTWHE I DXDNVFHY YDXUWODINQQWp SVIVFKLTXH
PHVXUHYV GH SUpYHQWLRQ GRLYHQW VIDGUHVVHU pJDOHPRPHfegW j OTHQ
G 1 p W DWus&Ri e/

En 2013, Leen-Feldner et al. ont réalisé une méta-analyse de 105 études portant sur la santé des

enfants de parents traumatisés ,0V QYRQW LQFOXV TXH GHV SXEOLFDWLRQV GDQV
parents avaientreculH GLDJQRVWLF G 9 pWRuMat@te selbrlds erier&sRiMdytostiques du

DSM-IV. lIs ont également distingué les VLW XDWLRQV GDQV OHVTXHOOHY OHV SDUHQV
soumis a un méme évenement traumatogéne de celles ou seuls les parents y avaient été exposés

(études « top-down »). Ce deuxiéme groupe comportait 28 études, dont la moitié environ portait sur

des enfants de vétérans. Les études a grandes échelles mettent en évidence une augmentation

globale de la prévalence des troubles internalisés et externalisés chez les enfants de vétérans ayant

développé un ESPT, hommes et femmes (Jordan et al, 1992; Rosenheck & Fontana, 1998;

Ahmadzadeh & Malekian, 2004; Gold et al, 2007; Al-Turkait & Ohaeri, 2008).

Yehuda et al. (1998) avaient démontré que les adultes enfants de survivants de I'Holocauste
présentaient une prévalence plus élevée, vie entiere, d'ESPT et de manifestations
psychopathologiques que d'autres personnes ayant également été exposées a des événements de
vie traumatogénes. De méme, la prévalence d'ESPT chez les enfants était associée a l'existence d'un

ESPT chez les parents mais pas a celle d'autres types de troubles.

3DUPL OHV pWXGHV QH WUDLWDQW SDV Gf QDI kleamt uieWpUDQV
augmentation de la prévalence des difficultés d'endormissement de nature anxieuse et de troubles du
sommeil chez les enfants de mére traumatisée. Bosquet Enlow et al. (2011) remarquent que l'intensité
de la symptomatologie post-traumatique maternelle est corrélée a une dysrégulation affective et

comportementale chez les enfants.

Vaage et al. (2011) ont mené une étude longitudinale prospective sur des enfants de réfugiés
vietnamiens arrivés en Norvége en 1982 et suivis pendant 23 ans. Il apparait que l'existence d'un
(637 FKH] OH SqUH j O DUULYpH GDQV OH SD\V QHInE saxtd pschigeV DVV RFL |

chez les enfants.
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En conclusion de cette méta-analyse les auteurs soulignent la vulnérabilité des enfants de parents
VRXIITUDQW GpWDW GHXPWWWHVXHSRWWOIDVVRFLDWLRQ HQWUH LQWHQVI
traumatique parentale et manifestations psychopathologiques chez OHV HQIDQWYVY /YLQIOXHQF

comorbidités, dépressive notamment, est également & prendre en compte.

lls formulent des hypothéses quant a la transmission du traumatisme : les altérations émotionnelles,
cognitives (par exemple un sentiment de menace extérieure exagéré) et une dysrégulation de
I'humeur fréquente chez les parents souffrant d'ESPT expose les enfants a une certaine détresse
affective au cours de leur développement et joue certainement un réle important dans la transmission
intergénérationnelle du traumatisme. Ces processus sont en jeu dans certaines familles de vétérans
atteints d'ESPT ou il semble exister une "conspiration du silence" (Danieli, 1998). Plusieurs études
relévent d'avantage de conflits intrafamiliaux, d'hostilité, d'irritabilité et de coléres de la part des
parents traumatisés. Les travaux empiriques de McFarlane (1987) ont relevé une tendance au
désinvestissement de I'enfant chez certaines meres traumatisées, de plus les personnes souffrant
d'ESPT ont une difficulté reconnue a établir et & maintenir des relations interpersonnelles stables
(Charuvastra & Cloitre, 2008) ce qui n'est pas sans conséquences sur la dynamique familiale (Gold,
2007). Cependant, un modele unidirectionnel est insuffisant pour appréhender la transmission
intergénérationnelle du traumatisme, il semble que les enfants aient aussi une possibilité de réagir et
d'influencer cette transmission. Certains facteurs individuels tels que le sexe, le tempérament et le

comportement jouent probablement un réle dans la variabilité symptomatologique.

[1.3.2 Approches psychodynamique s de la transmission intergénérationnelle

Les situations cliniques suggérant une « transmission de la vie psychique entre génération » ont été a
OTRULJLQH GH Q RtFEaUHRybat @i 18M, TXH OYLQGLYLGX a¥dibnéwe paOD IRLV ©
propre fin»et« OH PDLOORQ GTXQH FKDvVQH j ODTXHOOH LO HVW DVVXMHWWI

De méme, selon Kaés :

« Le sujet du groupe se constitue comme sujet de l'inconscient selon deux déterminations

convergentes : la premiére est tributaire du fonctionnement propre de linconscient dans

I'espace intrapsychique. [La seconde est] l'exigence de travail psychique imposée a la psyché

du fait de sa liaison avec l'intersubjectif, du fait de son assujettissement aux ensembles dont

procede le sujet - famille, groupes, institutions, masses. Il est hautement probable qu'a cette

occasion des formations de linconscient se transmettent par ID FKDvVQH GHV JpQpUDWLRQV
(Kaés, 1993).

$LQVL SRXU .DsV OfLQpO XF ¥ Bakconditiah xhtéfsGMddtive K XPDLQ H
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« l'inéluctable est que nous sommes mis au monde par plus d'un autre, par plus d'un sexe, et
gue notre préhistoire fait de chacun de nous, bien avant le déliement de la naissance, le sujet
de l'ensemble intersubjectif dont les sujets nous tiennent et nous entretiennent comme les
serviteurs et les héritiers de leurs « réves de désirs irréalisés », de leurs refoulements et de
leurs renoncements, dans le maillage de leurs discours, de leurs fantasmes et de leurs
histoires » (Kaés , 1993).

'H VHV WUDYDX[ VXU OD SVI\FKRORJLH GHV JURXSHV KXPDLQV FHW DXW

« Le groupe qui nous précéde [...] nous soutient et nous maintient dans une matrice
d'investissements et de soins, il prédispose des signes de reconnaissance et d'appel, il assigne
des emplacements, présente des objets, offre des moyens de protection et d'attaque, trace des

voies d'accomplissement, signale des limites, énonces des interdits » (Kaés, 1993).

,O UHMRLQW HQ FHOD OfYLGpH GH JUHXG GT1XQH PRGDOLWpP GH WUDQVP
dont le support serait I'appareil culturel et social qui assure la continuité de génération en génération,

et réalise ainsi « |'extension psychique de la culture et l'inclusion du social dans la psyché ».

$LQVL OfYHQIDQW TXL QDVW HVW GTHPEOpPH LQVFULW GDQV XQH ILOL
WHQGUD j OD IRLV j V1L 6GdoMiésyjetldved/dd peRapNaktel v aXépouser la culture
IDPLOLDOH PDQLqUHV GH SHQVHU GH VHQWLUDIGE ¥MHBRRPWRHWSRU
$XODJQLHU QRPPH © FRQWUDW QDUFLVVLTXH @ OH SDFW¥H LPSOLFL
permet la transmission du modéle familial. De méme, dans certaines familles il semble exister un

« pacte dénégatif » imposant le respect et la transmis VLR Q G {-HitQJCQIE2014).

$ SDUWLU GX PDWpULHO UpWURVSHFWLI GH FXUHV SV\FKDQDO\WLTXHYV
aux identifications inconscientes et théorise sous le concept de « télescopage des générations » le fait
gue certains patients semblent soumis et aliénés par« OTLQWUXVLRQ WA\UDQQLTXH >GIXQH®@

appartient pas » et qui « empéche le sujet de disposer de son désir » (Faimberg, 1987).

En 1987, Abraham et Torok élaborent le concept de « crypte » pour désigner la formation dans
O L Q FR @\ Epace\B€paré dans lequel se trouvent intactes des images, sentiments, émaotions,
SHQVpHYV j SURSRV GTXQH VRXIIUDQFH WUDXPDWLTXH RX @dhdeQ pYqQHPE
fantasmatique inconscient qui méne une vie séparée et occulte » peut occasionner chez le sujet
« des actes insolites, en lui infligeant des sensations inattendues » (Abraham et Torok, 1987, p 266).
Ces sujets connaissent un fonctionnement psychique marqué par le clivageet OTHQIDQW DX FRQWDFW
SDUHQW SRUWHXU tGtfexa@ddtcmpbr«S@/H SHRYDMWIPHTR® MHQQ GH» O TLQFRQVFL

«/H IDQW{PH HVW OH WUDYDLO GDQV OfLQFRQVFLHQW tGX VHFUH
OYREOLJDWLR Q» (itl..@ B88F L HQ F H

Il est:

66



«Une IRUPDWLRQ GH OTLQFRQVFLHQW TXL D SRXU SDUWLFXODULWp
de résulter du passage +dont le mode reste a déterminer + GH OTLQFRQVFLHQW GTXQ S
OJLQFRQVFLHQW GIXQ HQIDQW >«@ >,0 @ntld® &Ilqli avait/ad/pAurO HYV HI1HV
le parent, valeur de blessure, voire de catastrophe narcissique » (ibid, p 429-430).

Ces auteurs suggérent que « fonscient GIXQ rWUH SHXW UpDJLU VXU OYLQFRQVFLH
pPOXGDQW OD FROXADHQYFEPS@MWKLH GLUHFWH GX FRQWHQX LQFRQVFLH
parental » (ibid, p 436-439). Selon cette théorie, des événements indicibles vécus par les parents
deviennent innommables puis impensables pour les enfants, chez qui ils font le lit de certains

symptémes et mal-étre.

Tisseron (2007) postule pour sa part que cette transmission ne se fait pas par « communication
GILQFRQVFLHQW » ma® pRtQt \parL ldQddhaux gestuels, verbaux, émotionnels et les
mimiques « ambigus » des parents. SRXUXIXPYqQHPHQW VRLW WUDQVPLYV GTXQH JpQ|
LO HVW VHORQ FHW DXWHXU QpFHVVDLUH TXTILO VRLW V\PEROLVp SDL
HW RX GHV ULWHVY &HSHQGDQW ORUVTXH FHWWH V\PEROLVDWLRQ HV
partielle que par des gestes, mimiques, attitudes et états émotionnels imprévisibles et sans traduction

verbale explicite, cela constitue pour les enfants des « messages énigmatiques ».

« Les émotions éprouvées en empathie avec le parent sont siintenseV HW DQJRLVVDQWHYV TXT
biendif ILFLOH j OTHQID Q W distahcs paid r@ppdstid eied. >« @HQIDQW TXesFRQIRQG
PPRWLRQV GTXQ DXMHORQBVHFIOHWY GTDXWUdt thouweixud sénstda GH WHQV
FH TXYLO pSURWYH¥K@WH GdirédsHauxXgdueNes Kl Lp€ut finir par croire, et qui

peuvent influencer durableme QW VD YLH PrPH OBolieés X (Tis€eranH0u0D.

Le descendant entreprend en quelque sorte une symbolisation a partir des éléments T XL QitSHU o
Reprenant le terme de « fantdme », Tisseron le décrit comme une construction qui « devient un

véritable corps étranger dans [le] psychisme, un corps étranger qui pourra, plus tard, orienter une

partie de [la] vie [du sujet] ] VRQ LQV X Vdit@\sodvErirLd®s situations autR XU GHVTXHOOHYV LO
constitué » (Tisseron, 2007). Enfin, pour cet auteur LO VIDJLW G Y BnNcboQeld B &Hd e
AVIOXHQFH G fisaHiné p@Qrp dd3 traumatismes, plutét T Xiffe transmission a proprement

parler.

Dans son article « )DQW{PHV GDQV OD FKDPHE4bdrg@f &.QERe@pddnt OTLGpH TXH
certains parents ayant une histoire infantile traumatique semblent « possédés par leurs fantdmes > « @

comme si le parent était condamné a répéter avec son bébé la tragédie de sa propre enfance. > « &

«LH SDUHQW HW OfYHQIDQW VH UHWURXYHQW DORUV HQ WUDLQ GH
DXWUH pSRTXH Re ILIXUDLHQ W (f3&fii2rg, Vw983 58 HUVRQQDJIHV

De leur expérience clinique les auteurs dégagent que ni« OD PRUELGLWp GH O$KILMWRLUH SLC
degré de pathologie de leur entourage ne semble prédictifs « GIXQH UpSpWLWLRQ GH OD
familiale @ ,0 V{IDJLW SRXU )UDLEHUJ GH SDUH Qdh¥carisnieQdéfensifX UHFR XU
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«dfLGHQWLILFDWLRQ 3 «@mElDahteht 0¥ HsXvivaient une extréme terreur pendant leur
enfance, [ils] ont fait une identification pathologique a ceux qui [les] agressaient et [les] menacaient »
(ibid, p 96). La douleur et la souffrance vécues enfant ayant été parallélement refoulées, ces parents
VHUDLHQW FRPPH SULYpVY GH OD FDSDFLWp GH Vé&ns/deXes perbwdirGH OHXUV
FKH] OHXUV SURSUHV HQIDQWY $X FRQWUDLUH «&BDRBRH FHXMWO VWKH
VRXYLHQQHQW >«@ VRQW j OTDEUL GTXQH UpSibil p 7). RQ DYHXJOH GH F

Une partie de la littérature sur la transmission du traumatisme est constituée par les travaux sur les
HQIDQWY GH VXUYLYDQWYV X992, OdkofR GeprécheX & BBl étyd@s une faiblesse
méthodologique du fait que la majorité portent sur des enfants de plus de sept ans ou bien des
adultes et construisent des hypothéses a posteriori concernant les modalités de transmission (cité par
Ouss-Ryngaert, 2006).

Dans une perspective psychodynamique, . HVWHQEHUJ UHODWH OH FDV GYXQH SD\
DYDLW VXUYpFX j OD GpSRUWDWLRQ HW TXL VBI|ktrdnkpasitiecnH FH TXH
transgénérationnelle du trauma » (cité par Fonagy, 1999) ,0 QH V{DJLW SDV Oj GYLGHQWLILF
pTXLYDOHQW G LPPHUVLRQ GDQV OD UpDOLWpPp G XQ DXWUH .HVWHQEH!I
sa patiente comme le fait de vivre dans la réalité passé de son pére, se cachant comme il l'avait fait
SRXU VITpFKDSSHU GX FDPS GH FRQFHQWUDWLRQ dé¥eldpp® ine FHWWH S
insensibilité aux signaux corporels et affectfs VHPEODLW SR XU4'ét@ retigg® dans\Wikl
narcissisme primaire massif qui aurait permis de supporter la torture et les persécutions. Le
mécanisme de « transposition » ressuscite dans le psychisme de la seconde génération les objets que
le survivant n'a pas pu pleurer correctement. Le descendant aurait tendance a s'accaparer les faits
passés et a les revivre dans l'actuel, a travers un fonctionnement psychique prenant valeur de « pont

historique ».

Howard B. Levine (1982) formule au sujet des enfants de survivants de I'Holocauste le « complexe de
I'enfant de survivant », syndrome qui n'est pas spécifique a ces enfants chez qui il ne se retrouve pas
systématiquement, et qui comporte des difficultés de séparation-individuation, de gestion de
I'agressivité et une identification aux traits parentaux. Il indique que ce syndrome peut exister chez

tous les enfants de parents exposés a des traumatismes extrémes (cité par Fonagy, 1999).
En 1995, Zajde menant un travail sur des enfants de rescapés de la Shoah, formule que :

« [ THQ lde@uwivant est un enfant mandaté qui ne peut, au risque de réveiller gravement sa
culpabilité, se soustraire a la fonction de réparation et d'annulation de deuil que lui conférent

ses parents ».

Prince (1985) suggére une approche psycho-historique des conséquences de la survie. La
VIPEROLTXH GH OD GHVWUXFWLRQ LPSUpJQHUDLW WRXW OH IRQFWLRQ
principalement vers la survie, y compris dans le temps post-traumatique. Cet auteur cherche a saisir

la place de I'événement historique dans la psyché a défaut de trouver des pathologies spécifiques.
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Plus récemment, Mansouri (2013) a publié a partir de son travail de thése en psychologie un ouvrage
UHSUHQDQW VHV WUDYDX[ GH UHFKHUFKHVY VXU GHV DGROHVFHQWYV C
« émeutes de 2005 » dans les banlieues parisiennes. Articulant clinique psychanalytique et histoire,

HOOH VRXOLJQH OH SHX GH FRQQDLVVDQFHV GH FHagéie6mRCHVFHQWYV
notamment les violences ayant accompagnées la colonisation et la décolonisation, traversées par

leurs ascendants. Le silence autour de cette histoire collective, autant dans les familles que dans
OfHQVHLIJQHPHQW VFRODLUH Wemahettif 3,R>XAN XOJ B XOPIDYV LG RQILEFLHOOH

« Le défaut de repréesHQWDWLRQV YHUEDOHV HQ FLUFXODWLRQ GDQV OH V
GHV YLROHQFHV GX FRORQLDO >«@ 8QH VRXIIUDQFH HQN\VWpH Ht

de génération en génération » (Mansouri, 2013, p 171).

Ainsi, en paralléle des vicissitudes du « pubertaire » (Gutton, 1998) et de la dureté des conditions
socioéconomiques, ces adolescents souffriraient dans leur « révolte intime » de « la violence de
OfKLVWRLUH TXL D IUDSSp O HdahsWnS soiterte) sulMsionTaveg idr réélWett @aisdht

cOtoyer cette inexistence pour eux-mémes [et réalisant] le trou de subjectivation» (Mansouri, 2013).
/IIDXWNXDESXLH VXU OHV WKqVHV GH &lktidulstiontentie @dén Buotidu® YDLO VXL
et ses incidences subjectives :

« Ce que I'on nomme traumas historiques ne sont-ils pas des catastrophes dans le réel qui, non
élaborées, sont maintenues dans le suspens traumatique parce qu'elles ont été occultées,
« silenciées » pourrait-on dire, dans l'aprés-coup de la catastrophe ? Il s'agit la d'un véritable
retournement de la fonction de garant symbolique que les instances de la culture sont censées
fournir. En lieu et place de représentations possibles, universalisables et partageables de la
catastrophe, s'impose la censure de celle-ci, déni, silence : ce qui a eu lieu n'a pas eu lieu »
(Cherki, 2005).

En effet, certaines violences et souffrances collectives, dont « le souvenir est a peine esquissé »

*LUDXG HW QYD\DQW SDV UHoXH GH U&BiRagQwse ¢rédd ke XX EOLTXH
de métaphorisation » (Cherki cité par ODQV R XUL DX VHQV GT1XQ HVSDFH WUDQVLV
qui permettrait a ces « KpULWLHUV GHleGY déy&erdekxOHILPSHQVDEOH >«@ PDUTXp
clivage des parents et sous-tendant un traumatisme non-élaboré » (lbid, p 178).

=DMGH UDSSHOOH TXH GDQEreONOP®HG HBXWAH GHMXMWO RIILFLHO QL S
psychiatrique particuliere et que le Mémorial de la déportation des juifs de France « a eu valeur de

reconnaissance de la mort de parents [et] en quelque sorte fonction de sépulture ».

Fille de rescapé du génocide arménien, Altounian™ traduit VRQ YpFX GIHQIDQW GH VXUYLYDC
©more © OTDPRXU SDUWLFXO L H Ufazan @févernde AUR Ue\patatokall [ob] @ffacte
une transmission chargée de la terreur que [les parents] ont vécue ». Au sujet de ses parents, « ces

apatrides demeurés en vie », elle raconte :

!4 Essayiste et traductrice de Freud
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« Leurs gestes, leurs voix, leurs plaintes ressassées ou leur silence pesant élevaient un rempart
H Q W U H desftere@irsKauxquelles ils avaient survécu et nos efforts pour nous distancer, nous
VpSDUHU G Y H#ifneQdesxéthgsQle leurs vécus terrifiants. > « @fin de rester fidéles a
leur entreprise de sauvetage il fallait la poursuivre en nous faisant une placH DX SD\V GYDFFXHLC

ou, défiant la mort qui les habitait, ils nous avaient donné vie » (Altounian, 2006).
Elle cite un autre enfant de survivant de ce génocide, Kéhayan™ :

«Nos parents, pénétrés par la mort, inspiraient naturellement le silence. Surtout pas de
TXHVWLRQV >«@ QRV MRXUV HWRXRMN QXY VEWH \QHR MWH L'@W DULpHQWYV GH
SOXV ILQLU /1LtkaS8detvd Eue Heg litanies de peur et de souffrances devant
lesquellesnous QIDYLRQV SDV OH GURLWNQEn&mXs\sehtipns RE3 BtrAnders> « @

PDLV SOXW{W GIpWUDQJHV L QFRQrensrvissiBIR & WeHayahy190M t®paMHFUHW L
Althounian, 2006).

SHSUHQDQW OHV pFULWYV G1T$@pBsE QuedD Q THBOINDWQWH YH QDR WhjgERPPH ©
réparateur @ VHPEOH VXSSRUWHU OTDGXOWH DILQ TXTLO FRQWLQXH j YLYUH
investissement massif et paradoxalement écarté, car « radicalement étranger a la terre originaire

perdue »etinDVVLPLODEOH SDU OHV VLHQV 'H SOXV OHV DIIHFWV JpQpUpV
comme un « impensé » pour le descendant pourrait entraver la mentalisation des conflits psychiques :
«CRPPHQW SHXYHQW FKHPLQHU OHV SUREdpeREWILIXRAG GTMRPFEDYWBHEHQ
SVI\FKLTXH OLp DX FRQ kweHt[d¥ K n@f esQorhbDiprésent Bi» (Pestre, 2006).

11.3.3 Interactions précoces eta pportsde OD WKpRULH GH OfDWWDFKHI

La WKpRULH GH OfDWWDFKHPHQW W H CBOowibyTeX §e8 i ébsBurg ¥etragppl#eH ORSSpH |

en annexe.

/HV SUHPLqQUHV WKpRULVDWLRQV GpFULYHQW XQH WUDQVPLVVLRQ GH
parents et enfant. En effet, dans son article princeps Main (1985) propose que les représentations

maternelles (la mére étant WUqV VRXYHQW OH FDUHJLYHU SULQFLSDO UHODYV
prédictives de la sensibilité des soins parentaux, influencentlaquDOLWp GH OYDWWDFKHPHQW (
&HV UHSUpVHQWDWLRQV UHODWLYHYV j OTDWWDFKHPHQW SUpFRFH VRQ
qui définitun « pWDW G THVS btlatieMeDQMKHD ® 1D G OQWH[HWRLYO DSSDUDLW DXM
gue cette transmission est plus complexe et soumise notamment aux influences contextuelles. La

WKpRULH GH OTDWWDFKHPHQW SHUPHW GTH[SORUHU OD WUDQVPLVVL
OfHQIDQW

'® Ecrivain et journaliste francais.
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/[IDWWDFKHPHQW GpVRUJDQLVp H Viunais@e/ |G WOpT IF\R DS &dige e W

HW OTpWXGH GH VD WUDQVPLVVLRQ HVW O1XQ GHYV D[HV GH UHFKH
/HV DXWHXUV OTD\DQW GpFULW RQW FDUDFWpuhL&tg dE HheuWs&sl GIDWWD
solution » (Guedeney et al, TXL SODFH O YHQ I dilénme Gnbtiationné) » §ace a sa
ILJXUH GIDWWDFKHPHQW TXL HVW j OD |Rdesse\eRaK (2603) &btjueém BeUL Wp HW (
sujet un « paradoxe hiologique dans lequel sont activés simultanément des propensions a approcher
etafuirleparent >TXH OTHQIDQW®@ QM &HH XWSSHDE I OD)WWOHRKHPHQW HVW FRQVL
facteur de risque G L Q VW D©t@UbMSLpByGhifues.

/IfpYDOXDWLRQ GHVY SDUHQWY SDU OH ELDLVHGGETOMNWD BEXHY HODWGE M/ DU F
montré une corrélation entre pWDW GdeHWS kW hd résolu » chez les parents et attachement
GpVRUJDQLVp FKH] @ §IHQAD Qasse Btal. ZD03). Les différents auteurs repéraient chez

ces parents des ruptureV. GX GLVFRXUV RX GX UDLVRQ@HRBQG XORH)\E HBLHVE TR XF
traumatisme et il semblerait que Bowlby (1978 HQ VRQ WHPSV OfYDLHL&dMRMOprspIDOHPHC
contient des indices GH UHOKFKHPHQW dd Waud4tisiQewdlsXgud. &e® lapsus, confusions

entre passé et présent, confusions d'identité, barrages, changements soudains dans le registre du

discours. Sur le plan du raisonnement Hesse et al (2003) ont rapporté différentes manifestations :
GpFODUDWLRQ VLPXOWDQ p HisGlfsert FOLRIU ¥ WpH SO P VRIRWW SGTXQ SURFKH
responsabilité dans OD PRUW GT1XQ SURFKH VDQN fatQlp Beh@ewplusieurs Diatds X U

concernant OD PRUW GIXQQHSURPKMH RQV VLPXOWDQpPpHV TXITXQHr&HUVRQQH
morte et vivante. &HV VLIJQHV WpPRLJQHUDLHQW GT1XQ pFKHF GH OfLQV
« métabolisation @ FKH] OH SDUHQW GI1XQ WUDXPDWLVPH LQIDQWLOH HW LC
désorganisation comportementale sporadique. Ces manifestations peuvent se révéler effrayante pour

QR IDQW QRWDPPHQW SDU OHXU FDUDFWqgUH LPSUpYLVLEOH 'fDXWU
irrésolu, le parent peut traverser des moments de dissociationet ODLVVHU DO Rddns sidiéfjie IDQW ©
GH PDLQWLHQ GH OfTRUJD Qdle/ Bmotidriggller ® RiaRtldovidid>H (@UWés-Ryngaert,

2006). $LQVL LO VHPEOH TXH GTDYDQW D JiHérmeXde¢ OitsadhDesdrubonN gw,PH HQ O X
j WUDYHUV O 9L Q Wipdh BIRRQVDO'HH FROPSRUWHPHQW UHIOqQWHtMD SURSUH

traumatique originale » (lbid, p 118), soit associé a la désorganisation de l'attachement de I'enfant.

JRQDJ\ UHODWH HQ OMDQDO\WH GIXQ HQIDQW GrHergVrhbrein®lleqPH JpQp!
DYDLW VXUYpFX j Of+RO RS opusitidns deOLidttiH B9 getdn lesquelles lorsqu'un

enfant a & faire a un caregiver dont les réponses a ses besoins sont imprévisibles, qui est tour a tour

absent, indisponible ou effrayant, il expérimente ses propres états et sa réalité interne comme

dangereux car ils O  H[ &tRAVUde perte de contact émotionnel avec le caregiver, qui elle-méme

exacerbe ses besoins de réassurance. Il peut alors avoir recours lui aussi a la dissociation, comme

fragmentation de son état de conscience afin de s'absenter mentalement d'une situation de laquelle il

ne peut se soustraire. Ce type d'attachement « dissociatif » favoriserait ensuite des réponses

dissociatives face au stress dans I'enfance et I'adolescence.

JRQDJ\ \ YRLW SDU DLOOH X bt\de Xapsttlis&/ deX khodeles! in@shes@perants
contenant une représentation de soi menacgante, impuissante, hors de contrble, désintégrante ou bien,
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de maniere défensive, grandiose et toute-puissante. Il ajoute que face a un parent effrayé ou
effrayant, I'enfant integre comme une partie de lui-méme le sentiment de rage, de haine ou de peur du
parent et sa propre image d'enfant effrayant ou difficile. Winnicott (1971) a travers le concept de « réle
de miroir de la mére et de la famille », suggérait que I'enfant qui ne retrouve pas ses états mentaux
reflétés dans le regard du parent internalise I'état psychique et émotionnel actuel de celui-ci comme
une partie de son propre self. L'enfant intégre alors dans sa structuration une représentation d'un
autre (Fonagy, 1999). Il ne se percoit pas comme un étre intentionné dans I'esprit du caregiver et
intériorise l'absence de représentation a I'° XY UdHez son parent, qui se trouve dans un état de

dissociation temporaire.

&KH] OHV SDUHQWYV D\D QX DXV p WO W \G WHWFKiHhEvibGswie GoH résdls H 160

bébé peut jouer le role de « stresseur » ORUVTX{LO H[SULPH VHV EHVRLQV GDQV XQH |
vient rappeler au parent sa propre détresse passée, entraine de la peur et réveille le traumatisme.

Selon Schetchter (2008) OH SDUHQW HVW HQ SURLH j OD UHPpPRUDWLRQ GH Of
celle de sa propre « helpleness » (incapacité a étre aidé) liée au traumatisme. Cela peut se traduire

par des états de dissociation, des réactions de figement ou des attaques agressives évoquant un

guasi état de stress post-traumatique (Hesse et al, 2003), et constitue les interactions
effrayants/effrayés/dissociés mises en évidence dés 1990 par Main & Hesse. /H QRXUULVVRQ QTHYV
quant a lui pas capable « GI{DVVRFLHU GH PDQLqUH FDXVDOH OD SHUWH RX OH W
(Ouss-Ryngaert, 2006).

8Q DXWUH W\SH GTpWDW GYfHVSULW SDUHQWDO TXDQW j OTDWWDFKHP
OYDWWDFKHPHQW FKH] O TH Q iditwpuissanth§idiilé b Vdé&GithaDLfprw Rutth eBd.H V

(2003 HW GDQV OHTXHO RQ UHWURXYH GTXQH ShbsWe ©:De paReQt &V HO ODWLF
UHSUpVHQWH OHV ILJXUHVY GIDWWDFKHPHQW HQ WHUPHVaRB®YHLOODQ
XQH ILJXUH GIDWWDFKHPHQW KRVWLOH RX SXQLWLYH VHDW VG fiDXWWUPHH U
part une constellation «impuissant » : le parent présente un état G T H \g®hblevkient passif et craintif,

LO VILGHQWLILdbntjil grendSouMddtQatharge, il est globalement dévalorisé, vécu comme

impuissant ou abdiquant dans son rdle parental (Guedeney et al., 2012).

Ainsi, lorsque le parent a expérimenté dans son enfance la « peur sans solution » F { HaWié un

« WUDXPDWLVPH ef@edt 20 {DOVWBDHKW FUpp GHV PRGQqOHV bé&igdd) QHV RSp
multiples » (lbid, p 364). Pour Liotti (2004) ces schémas contiennent « XQH PXOWLSOLFLWp GTD
FROQOWUDGLFWRLUHY HW GUDPDWLVpPHV j SUR SRaihsdgde QDO B DRAHWIH Q XWHH GG
FRQVpPTXHQFHV QpJDWLYHV GDQV OH IDLW GH GHPD@\G OY LMW HUDE\G H
OfHQIDQW DFWLYH OHV PRGgOHV VpJUpJpV PXOWLSOHV GX SDUHQW
caregiving contradictoires ou en compétiton, faLVDQW SDUWLH GIXQH FRQVWHOODWLF
comportements parentaux. On peut y retrouver une confusion des réles, une désorientation, des
comportements dits négatifs intrusifs et de retrait. Ainsi, la transmission peut se faire a travers ce

tableau de rupture de la communication émotionnelle du parent.
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Fonagy (1999) interroge la désorganisation du comportement d'attachement de l'enfant et ses

réactions tyranniques, autoritaires et contrdlantes comme des tentatives rudimentaires d'effacer des

aspects inacceptables de la représentation de soi. En effet, en acquérant de nouvelles compétences

au fur et @ mesure de son développement, le bébé cherche a reprendre le contréle. Solomon et

*HRUJH GpFULYHQW | SDUWLU GH O9YkJH Ged phin¢ipakUde j FLQT |
comportements dits contrélant : les comportements contrdlant de «caregiving» (équivalent de
©SDUHQWLILFDWLRQ? OHV FRPSRUWHPHQWYV FRQN&gdtiv@)Deh W¥s S X QLWL I
comportements de sexualisation (Ibid, p 364).

(Q FRQFOXVLRQ FHVY DOWpPpUDWLRQV JOREDOHV CcApatit&/dM garet & 1D W W D F K
UpJXOHU OD SHXU GX EpEp HW HQ SDUWLFXOLHU OH QLYHWDX GH Gp
(Guedeney et al, 2012).

En 2010, De Haene et al (2010) o QW FKHUFKp j GpWHUPLQHU OfTpWDW GTHVSULW TX
parents réfugiés établis HQ %HOJLTXH /IXWLOLVDWLRQ GH OY%$%, GDQV FHWWH S
H[SPULHQFHV WUDXPDWRJqQHV D\DQW RFFDVLRQQp BDfigukesWH QYLP:
G DWWDFKHPHQW OHV DXWHXUV LQGLTXHQW GRQF TXH FHWWH pFKHO
repérer des cognitions désorganisées dans ces cas ou les expériences traumatiques récentes

prédominent. Plusieurs récits étaient marqués par une désorganisation du discours au sujet de la

migration elle-méme et Gefpériences de pertes. La désorientation au sujet des événements de vie

extrémes (guerre, violence organisée) était majeure : discours confus, attention importante aux

détails, images visuo-sensorielles, confusion entre soi et les autres, perte de contact, impossibilité de

nommer les événements traumatiques, réactions dépressives ou d'hyperréactivité prolongées.

L'évocation des pertes précoces sans rapport avec les violences organisées et étant survenues durant

I'enfance et l'adolescence des sujets apparaissait déclencher la désorientation du discours au sujet

des événements liés aux violences pré-migratoires ou aux séparations familiales. Ce discours

suspendu apparaissait comme la répétition invasive du traumatisme, affichant une expérience

accablante et soulignant I'état d'insécurité interne majeur de ces sujets. Certains participants avaient

présenté une désorganisation du discours apres avoir évoqué la perte d'une figure d'attachement

décédée a un age avanceé peu de temps avant ou bien aprés leur départ. Méme si ce déces n'avait

pas GH OLHQ DYHF OHV FRQGLWLRQ dva6teQ apred HeurS @psit, Ge§ Rldts) L Q H
considéraient cette perte comme faisant partie de leur parcours migratoire et ils rapportaient un

sentiment de culpabilité, de regret et de responsabilité dans la mort de ce parent. Ces résultats, bien

TXTLOV QH VRLEé&aisableS,Dt¥moignéht du caractére confusiogéne et accablant de la

séparation soudaine, brutale et involontaire des figures d'attachement et du manque de contact avec

elles. Ainsi, les traumatismes de guerre et les séparations qu'ils impliquent entravent la disponibilité

psychique des parents et leurs réponses, et affectent les liens intrafamiliaux. Les sujets de cette étude

présentaient des PDQLIHVWDWLRQV FRPSDUDEOHY j FHOOH UHWURXYpHV (
OYDWWDFKHP H®QWEBIH»W\SH ©

I MpWXGH GHV LQWHUDFWLRQV SUpFRFHY HVW DX FHQWUH GH OD FRPSL
PDWHUQHO SHXW DYRLU VXU OfHQIDQW (Q HIIHW FHV pFKDQJHV V{I
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représentations maternelles (son passé, ses souvenirs, ses bonheurs et ses traumatismes). Au

travers des gestes quotidiens et de leur répétition, et font revivre a la mere des émotions passées. Le

langage verbal et non verbal (intonations, sourires, expressions) constitue «une sémiotique

déchiffrable par le nourrisson qui est capable dés la naissance de saisir les intentions GH OYDGXOWH
soignant au travers de ses actes » (Quattoni & Mestre, 2008) et renvoie a ce que Stern (1985) a

appelé « OTDFFRUGD3H DIIHFWLI

Dans son travail de thése en psychiatrie, Broder (2004) a réalisé une étude qualitative exploratoire

dans laquelle elle a étudié les représentations maternelles de femmes enceintes ayant vécu un

événement traumatique antérieurement a leur grossesse. La définition des représentations utilisée

dans ce travail VIDSSXLH VXU FH OtQutés @sifabtisiet) @@ la r@ere, ses peurs, ses désirs,

ses distorsions, ses perceptions sélectives et attributions» (Stern 1985). $ILQ GYH[SORUHU OF
UHSUpVHQWDWLRQV GH VRL HW G&XaExxamméGeapt spHarePdifférieintesO 1D XWH X U

- larichesse des perceptions,

- OTRXYHUWXUH D Xcap&cieQd&H#® mé&yava modifier, a faire évoluer les
représentations qu'elle a d'elle-méme et de son enfant en fonction de nouvelles
informations, de houveaux points de vue et du processus méme de grossesse),

- OWKQVLWp GH O YLeffétHdeWihvestisserhbQ Wmotionnel de la femme
HQFHLQWH HQ FH TXL FRQFHUQH O H]J[®mpahted eBeiremtibnOD JURVYV
a lui),

- la cohérence du récit que peut faire la femme sur elle en tant que mére et sur I'enfant.
Elle se réfere a la plausibilité, a la crédibilité de la description du récit et au fait que les
généralisations et les souvenirs plus abstraits sont soutenus par le récit et par le
souvenir d'événements, d'épisodes illustratifs (concordance entre les mémoires
sémantique et épisodique). La cohérence était étudiée selon les quatre maximes de
Grice (1975) : qualité, quantité, pertinence et mode de récit (cité par Broder, 2006).

- la différenciation (conscience qu'a la mére de son identité personnelle et de la
UHFRQQDLVVDQFH GH OfHQIDQW FRPPH D\DQW GHV FDUDFWpl

- la dépendance sociale (influence de la famille d'origine, du partenaire, des amis et du
groupe social sur les représentations),

- la dominance des fantaisies qui met en évidence la dimension fantasmatique
de la représentation de soi en tant que mere et de la représentation de I'enfant
(essentiellement les fantaisies conscientes : images, métaphores, analogies, réveries
diurnes ou nocturnes, attentes, craintes et désirs qui caractérisent dans l'imagination
de la femme I'expérience de la grossesse, les représentations de soi en tant que mére
et celles de I'enfant). Les réves donnent eux quelques indices sur les fantaisies

inconscientes.

Une catégorie générale était ensuite attribuée aux représentations maternelles : intégrées,
désinvesties ou ambivalentes. 3aDUPL OHV FLQT IHPPHV HQFHLIQ Gatdyoricte OpFKDQ

représentations majoritairement retrouvée était celle « désinvestie avec peur » ce qui correspondait a
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une grossesse peu investie : « le récit est pauvre, peu coloré émotionnellement et affectivement. La
place de OTHQIDQW HVW SHXWSUHBSWHYAQWMDWLRQY GH VRL HW GH OfHQI
modulables. Cela donne une platitude représentative » (Broder, 2006). Etant donné que ces femmes
pWDLHQW WRXWHY RULJLQDLUHYV GY$IULTXH LO IDXW pJDOHPHQW SUH
SDV pYRTXHU OYHQIDQW SHQGDQW OD JWkrteyeH vovtre dey Attagu€sH IDoRQ |
HIWpULHXUHY PDXYDLV HVSULWYV VRUFRXO@HWIHH T X3D O-mM2idgs @i\ U3/ HIDID
WDQW TXH PgUH HW FHOQW RFRI@isRL@E @S de @ hié@d Baniere, marquant un
clivage dans les moGDOLWpV GTRUJDQL VD Wl pauvad H WODH QCQU WDWQHR @GH OTHPSL
traumatique. La cohérence et la structure du récit apparaissaient fragmentées et perturbées sur le
SODQ GH OTRUJDQLVDWLRQ GHV pOpPHQWYV HQt rutddethedt YnHUSioB H YpFX W
dans le discours. La tonalité des fantaisies était plutét négative @SHXUV FRQFHUQDQW OfDFFRXF
bien-r wUH GH OfHQIDQW DQJRLVVHVY GH PRUW RX GH SHUaVathiemXOSDELOI
UDWWDFKpH e DO D[BPRMWLWLRQ WUDXPDWL EMbbradion. | VHV WHQWDWLYHV (

«/fHQIDQW VH SUpVHQWH VRXYHQW FRPPH PHQDoDQW HW PHQ
traumatique » (Broder, 2006).

De méme, la prépondérance de la dimension affectivo-imaginative des représentations maternelles
laissait penser que «le facteur FRIJQLWLI >Q DV YV Xth@ibnVde p&®exaditatnd Het de
FRQWHQDQFH IDFH | afiefis @VdésQavitadigs dBridérnant les représentations de soi et
VXUWRXW GH OTHQIDQW

ITHQMEH® fpYROXWLRQ GH FHV UHSUpVHQW BRMW n&«&uV pad &alkqlvratdfi DFFR X FK'
TXTsdment ] OD UHQFRQWUH DYHF OfHQIDQW HW OfYLPSDFW VXU VD FRQ
@ttachement (Fonagy, 1991).

H.Klein (1981) notait la particularité des fantasmes rencontrés pendant la grossesse chez les meres

survivantes : « il s'agit la d'une référence a un vécu réel et d'une intériorisation de l'image négative

gue leurs persécuteurs ont essayé de projeter en elles. Pendant la grossesse [...] elles disent qu'elles

ont perdu leur capacité a étre des bonnes meres » (cité par Zajde, 1995). Elle rapportait une certaine
LQGLVSRQLELOLWp DIIHFWLYH GXUDQW OHV SUHPLHUV PRLV GH OfH
« inhibition émotionnelle » et « comportement "surprotecteur" avec I'enfant motivé par des craintes

permanentes a son sujet » (cité par Zajde, 1995).LD YHQXH GH OfHQIDQW SUHQG SDUIRL
« UpSDUDWLRQ HW RX GTXQH DQQXODWLRQ GX SDeevprut par@lle@rsl OD PRUYV
UDSSHOHU OHV PRUWYV HQ PrPH WHPSV TXfHOOH SURXYH DX[ SDUHQW\
T X T H @lacel [ars] les parents dans un cadre psychique de double blind » (Ibid., p139).

Giraud (2010) décrit également un retrait affectif chez certaines méres traumatisées par rapport au
EpEp LO \ YRLW XQH PLVH j OfDEUL GH pépctupatiorr-haietnRI ptimra® Q WLOH OL|
(Winnicott, 1969) FDU HOOH V{DVVLPLOHUDLW SRXU HOOHV j @8)SDVVLYLWp G
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'"I{DXWUH SDUW O H détBiatidriE LwWep te Grevedie'’ » (Bion, 1962) de la mére sont dans
certains cas abrasées et empéchées par la symptomatologie post-traumatique, ce qui complique les

interactions précoces (Mestre et al, 2012).

RappelRQV j FH SURSRV OTK\SRWKgVH IRUPXOpH S Dde 'drénigmMiénips VHC
des traumatismes précoces [est] constitué par O L QV X | | tapari@Vvdeirégerie » de la mere qui

UHQG SRWHQWLHOOHPHQW WUDXPDWLT Xiéb aveRetriahks ultdlieuspatatisH GH O TH
GH UXSWXUH HW GH GLVFRQWLQXLWp GX IDLW SUpFLVpPHQW GH Of
OLDLVRQ VXIILVDPPHQW HIILFDFH FH TXL VHPEOH >«@(cit&Jpasf XHQW HQ
Golse, 2006).

"4 D ¥ Wait, la symptomatologie post WUDXPDWLTXH GH SDU OHV WURXEOHV GH OC
HOWUDvVQH OfLUULWDELOLWpPp OHV UHYLYLVFHQFHVY VHQVRULHOOHYV

persécutoires etc., entrave les relations du nourrisson avec ses parents.

En conclusion, il semble que « les liens infantiles prennent une valeur inestimable sous l'impact du
traumatisme : le vécu précoce avec leur mére entre en résonnance avec l'état traumatique ; pour
[certaing], il sera une ressource précieuse, pour d'autres les carences redoubleront les difficultés »
(Mestre et al, 2012).

I1.3.4 Contre -transfert avec les patients traumatisés et  transmission s

Lachal (2006) établit que la rencontre avec le patient traumatisé affecte de facon particuliére le

thérapeute et propose la notion de « transfert traumatique ». Les particularités de ces transferts et
contre-transferts sont contenues SR X U O fdansW lld ¥ddtact avec le patient, le récit de ce qui lui

est arrivé, la dynamique relationnelle dans la durée de la consultation, les affects, les représentations,

OHV PRPHQWYV VXVSHQVLIV VLOHQFHV pPRWLRQV WURS IRUWHV YL
productifs (pleurs, réactions émotionnelles de détresse, etc.) ». Selon FHW DXWHXU OfpWXGH GX
transfert peut permettre de mieux comprendre comment le traumatisme pourrait se transmettre de la

PgUH j OTHQIDQW

Plusieurs syndromes ont été décrits chez les soignants intervenant auprés de personnes traumatisées
(Lachal, 2015) :

'® Selon la théorie de Bion (1962yansformation des élémentdéta d'origine sensorielle en éléments
pensablegalpha).

" Selon Bion toujourslaréverie, quel quesoit le contenu, estin état d'espritréceptif & tout objet provenant
de l'objet aimé, un état d'esprit capable, autrement dit, d'accueillir les identiboatprojectives du nourrisson,
gu'elles soient ressenties par luirmme bonnes ounauvaises. d réverie est ufiacteur de la fonction alpha de
la mére
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- Le «secondary traumatic stress disorder » (Figley, 1995) et la « fatigue compassionnelle »
(Figley, 2002), aussi appelés « états traumatoides », FRQVLVWHQW HQ GHV UpSOLFDWL
et seraient liés a « un investissement trop fort du soignant vis-a-vis de son patient ».

- Le « traumatisme vicariant » (Pearlman, 1995) dans lequel « le soignant est touché dans son
intimité et ressent un bouleversement de ses capacités personnelles, mais aussi de ses
croyances, des modifications de ses modes relationnels, de sa vision du monde et de sa vie
spirituelle ». Wilson & Thomas (2004) en ont décrit les grands symptémes : des réactions
émotionnelles non modulées lors des récits des patients, des plaintes somatiques, des
VIPSW{PHV GY(637 R XbléadiDOdpMu) sbvt fifquemment associés (stress aigu,
anxiété, dépression), un impact sur le cadre personnel de référence.

- Wilson & Lind (1994) proposent le terme de « tension empathique » pour rendre compte du
caractére de tension intérieure ressentie par le thérapeute et différencient deux types de
contre-transfert : de type intrusif (perte des repéres relationnels, surinvestissement,
GpSHQGDQFH UpFLSURTXH FUpDWLRQ GI1XQ OLHQ SDWKRORJLTXI

retrait, engourdissement affectif, intellectualisation, déni).

Lachal VIDSSXLH VXU OD QRWLRQ GYHPSDWKLH Sdexato &mexge®R 8SHU OH F
VIDJIJLW GX FRUUHVSRQGDQW FKH] OH FOLQLFLHQ GX YpFX LQWUDQVPL
GIDQpDQWLVVHPHQW H[SpULPHQWpH SDU BW 3 &XWLAH QW WILRDQN B LWUBX
/H VFpQDULR pPHUJHQW FRPSUHQG XQH YDULpWp GH UpSRQVHV VSR
traumatique, il est une sorte de reconstitution, un ensemble de représentations mentales™® qui
pPHUJHQW HW VLPS BWHI®AhsGIEnGE\HuGhdrapddte. Il est « le résultat des capacités

créatives du thérapeute dans un moment de forte empathie avec le patient » (cité par Quattoni &

Mestre, 2008).

/I fTHPSDWKLH HVW JpQpUDOHPHQW GplLQLH FRPRHGIHD CFISONFU M p VR YV S H

son propre point de vue. Rogers (1999) la décrivait ainsi :

«Une IDORQ GH VHQWLU OH PRQGH LQWpULHXU GH OfJDXWUH FRPPH V
TXH FH QTHVW $ @i parHathgM2015, p 63).

Lachal SUpFLVH TXH FH SURFHVVXV HVW SRVVLEOH HQ OYDEVHQFH GH

semble que les bourreaux par exemple y aient recours pour nuire (Lachal, 2015).

P.L Jackson et J.Decety (2006) YRLHQW GDQV ON®@RSDRVWKAHH FRPSOHEH GYLQIp
psychologique GDQV ODTXHOOH OTREVHUYDWLRQ OD PpPRLUH OD FRQQDL
personnelles antérieures et le raisonnement se conjuguent pour se projeter dans les pensées et les

affects des autres. Elle se décompose en trois processus distincts et associés :

®pour Lachal,«© E % & * v §]}v u v3 o & p }v(op vd o] 3]}vU 0 % E %o
V[ *§ % ¢ pv Ju P o0 E o]S U u ] pv Joipeh(Hes grptessuocagnitdo %o E S|
(extraction de pattern, interprétation du percu), symboliques et langagiers, sociaux (préconceptions collectives)

et culturels, mnésiques (conscients et inconscients) » (Lachal, 2012).
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UHVVHQWLU FH TXH UpNYREWQH DO IHDBPWLWHH j DXWUXL DPHQDQW

émotionnel percu),

FRPSUHQGUH FH TXHcépati@\cognivielR sésVvdddentrer pour adopter le point
GH YXH G{TDXWU X gré aeQlekbilité Widhtal@ et IHécessaire),

IDLUH DSSHO j GHV PpFDQLVPHYVY GH UpJXODWLRQ TXL SHUPHWW
sentiments, en soi-PrPH R X HQ @dpRcKardistinguer, différencier ce qui vient de soi et ce qui
YLHQWui> 1D XW

I THPSDWKLH LPSOLTXH GRQF j OD IRLVY XQ SDUWDJH HW XQH GLIIpUH
versant cognitif » (Ibid., p 71, 85). LT DVVRFLDWLRQ GHV PpFDQLVPHYV GH SDUWDJH GL'
LQGLVSHQVDEOH Dénfip&tleRFHVV XV G

Le YHUVDQW FRJQLWLI Gridhedngii BXxpIDrivakilaverlep &pproches phénoménologique,
neuropsychologique puis @rfagerie cérébrale. /T Lesgentrale des chercheurs, « que la perception

GTXQ FRPSRUWHPHQW GRQQp FKH] D aiue ixos popréaslrepiéséntdtionisa&ec@ DXWRP
comportement » (Hochmann, 2012 cité par Lachal, 2015), fait intervenir la notion de couplage action-

perception. LTH[SORUDWLRQ GX IRQFWLRQQHPHQW GHV fQauxackReseEYy PLURLUYV
neurosciences TXL FRQFRXUHQW | O91DSS RddnQréhknsign Eés Qohenatnehnes

Gefhpathie.

'DQV OH GRPDLQH GX GpYHORSSHPHQW GH OfHQIDQW OHV UHFKHUF
possede trés précocement OD FDSDFLWp j GLVFULPLQHU O hhnessdhRadfdleRE)Y j SDUWL
lui permet G L QLW Isthienfad)E des interactions autorisant X Q S D U WibalibhsGdg motifs
GILQWpUrW DWWHQWLRQ FRQMRLQWH HW GHP FON DXWWUH/ /NAHIYQEPERYL ®f
distinguent leur actviWp GH FHOOH GH O 1 Ddtg\pdrH achdk R&KLB)W

Le nourrisson acquiert également « la capacité a se représenter les idées, les sentiments et les états
mentaux de son partenaire » (lbid., p 73) grace a ce que Fonagy a nommé la fonction réflexive et qui
est cette « GLVSRVLWLRQ GX QRXUULVVRQ j FRPSUHQGUH OTDXWUH j rWUF
pour modele et a « V D F F R (k€dh Uk terme de Stern) avec [lui] en permanence ». Il devient ainsi
FDSDEOH GTDQWLFLSHBWMW QW G pOY RIDUWQHVHE IRQFWLRQ Bes GpSLVWD
SURFKH GH OD PHQWDOLVDWLRQ OD IRQFWLRQ UpIOH[LYH HVW pJDOHP
HOOH UHQYRLH j © OD FDSDFLWp GHV QRXUULVVRQt eG[fidug] \WeHU SUp W H L
leurs parents comme résultant de, liés a des états mentaux » (lbid, p 73). Elle permet, selon la formule
de Baron-Cohen®® GH © OLUH GDQV O fHWS8uW Eddags EtVTamet LB )Vle 2
développement conjoint de cette fonction chez le bébé et le parent dépend de la capacité de celui-ci a
PDQLIHVWHU FRPPXQLTXHU j OTHQIDQW TXYLO FRPSUHQG VRQ SRLQYV
déterminer quide lamgUH RX GH OTHQIDQW H¥ prenjiefe tenpiéhenSidh »GEackal,

(OOH VHPEOH GH SOXV rWUH GYDERUG LPSOLFLWH DYDQW

9 professeur de psychopathologie du développement, département de psychologie expérimentale, université
u E]P X ud pE C v3 A 0}%% o 3Z }E] o[ *% E]SX
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IRQGDPHQWDOHPHQW GDQV OHV LQWHUDFW{RQW L FR® W& cBIRINERIX LD FBHHP S D \
WHQLU FRPSWH GX SRLQWneddhelieXde raebure qeDostw tbhction réflexive (Child

Reflective Functioning Scale) est en cours de validation (Ensink et al, 2015).

BRXUVXLYDQW VRQ GpYHORSSHPHQW O Thu® hidi® W 0D FDXSIDHAULWY pH Q WIUWAWAH
conjointe. La communication avec ses parents devient de plus en plus précise et pertinente et lui
SHUPHW SURJUHVVLY H Rés Qnitiatia§ BtscBlied)deHsd m@ére, ses états émotionnels et
ceux de sa meére » (lbid., p 75) /H SDUW Daftéhti@ et @efcertaines cognitions telles que les
croyances ou les intentions, est sous-tendu par la coordination permanente des représentations de soi
HW aitieORQDJ\ HW 7DUJHW SUHQ®XEEW OTH[HPSOH GH OfF

« /[THQIPQWRXYH XQ VHQWLPHQW H[SpULHQFH SV\FKRVRPDWLTXH -
PgUH OXL UHQYRLH HQ PLURLU OD UHSUpVHQWDWLRQ TXYHOOH
représentation que le bébé se fait de la représentation de la mére se connecte alors a la
représentation de son propre vécu. Mais il y a un écart entre les deux représentations
FRQQHFWpHY HW FHW pFDUW HVW SRXU OYHQIDQW XQ RUJDQLVD)
self dans la mesure ou la représentation en miroir de la mére est plus élaborée que la

représentation du bébé » (lbid., p 76).

On FRQVLGQgUH TXH O H eaadlavtkuxidmp BriméeJd vie, la construction de ce processus

se poursuivant au cours de la suite du développement.
Il serait possible de résumer les concepts théoriques développés par Lachal comme suit :

« Un agresseur ou une catastrophe traumatise la mere ; la mére traumatise le bébé ; le bébé
traumatise le thérapeute. Le premier traumatisme est au « premier degré », le second est di a

la modification des af HFWV HW GHV UHOG W ICRIGHMXI@OE/P LD D G WpigdiAk |l RQ GH
le troisieme est ce qui se vit dans les effets transfert/contre-transfert » (Quattoni & Mestre,

2008).

11.3.5 Eléments de n eurobio logie HW GIpSLIpQpWLTXH

[1.3.5.1 Eléments de neurobiologie

Les enfants de survivants de la Shoah ayant été identifiés par Yehuda et al. (2002) comme un groupe
arisque FRQFHUQDQW OH GpYHORSSH P H QMun&aiigie) ces/MbensGrid méng ddd VV SRV W
explorations biologiques dans cette population (adulte). lls ont rapporté que les taux urinaires de
cortisol sur 24h étaient abaissés chez les sujets présentant un ESPT et chez les sujets dont les

parents présentaient un ESPT, y compris chez ceux qui ne présentaient pas d'ESPT eux-mémes en
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comparaison a un groupe contrdle (Yehuda et al, 20000 /HV VXMHWYVY pWDQW GHV DGXOWHYV
ESPT chez les parents étaient évalué par les participants a travers la « Parental PTSD Scale »,

élaborée par les auteurs. Cet outil ne permet pas une mesure exacte de la symptomatologie des

parents, il permet d'avoir un indice de la perception par les enfants des symptdémes des parents. Dans

onze cas (sur 39 descendants de survivants) les données de questionnaire ont pu étre comparé a

I'évaluation directe des parents, qui avaient pu étre rencontrés et avait répondu a la CAPS® et les

résultats concordaient. En 2002 les auteurs réalisent les mémes mesures sur le méme échantillon

auquel ils ont inclus quatre sujets supplémentaires. Cette fois-ci les taux de cortisol urinaire sur 24h

dans le groupe «enfants de survivants @ QfpWDLHQW SDV LQIpULHXUV j FHX[ GX
cependant trois des quatre nouveaux sujets avaient recu un diagnostic de dépression dans laquelle la

sécrétion du cortisol suit la tendance inverse (Holsboer, 2000; Catalan et al, 1998). ' D X W U HiafsD U W
FHWWH VHFRQGH pWXGH OD SUpVHQFH GTXQ (6&talkieldorQ BBUHQW pW
IDLEOHY HW GH PDQLqUH SOXV PDUTXpH VL OHV GHDXUWDXHRIQAVV IDYDYVME

la mere ou du peére ne faisait pas de différence significative.

Solomon (1988) a développé la notion de « vulnérabilité a une traumatisation secondaire » des

HQIDQWYV GH VXUYLYDQWY GH Of+RORFD XV \&Hx ajadt \BduDa giver@XIUREVHU Y H L
/ILEDQ SUpVHQWDLHQW G1DY D sydmidites @HcombaDet selivbldiént\écRp@rer plus
OHQWHPHQW ,0 VHPEOHUDLW DLQVL TXYLO H[LVWH XQH YXOQpUDELOL
VIH[SULPHU D L travkratis@e Bdadhdaire (Ouss-Ryngaert, 2012).

En 2005, Yehuda et al. ont étudié un échantillon de bébés dont les méres avaient vécu les
évenements du 11 septembre 2001 alors qu'elles étaient enceintes. Des taux abaissés de cortisol
salivaires étaient retrouvés chez les bébés dont les meres avaient présenté un ESPT au cours du
deuxiéme ou troisieme trimestre de la grossesse. Les auteurs interrogent des mécanismes de

transmission in utero sous-tendant ces résultats.

Les théories autour du lien entre fonctionnement hypothalamo-hypophyso-surrénalien et ESPT
suggerent que I'hypocorticisme joue de maniére négative sur les réponses endocriniennes et
neurologiques aux facteurs de stress aigu. Cela peut augmenter la vulnérabilité d'une personne a un
évenement de vie stressant important et la sous-activation de I'axe hypothalamo-hypophyso-
surrénalien semble entrainer une hypervigilance et une difficulté a réguler des images ou des pensées

intrusives (réminiscences, reviviscences).

L'abaissement des taux de cortisol urinaire sur 24h et l'augmentation de la sensibilit¢ de l'axe
hypothalomo-hypophyso-surrénalien apparait associé a un risque plus élevé de développement d'un

ESPT dans une étude prospective récente sur un échantillon de militaires (Van Zuiden et al., 2012).

Dans leur méta-analyse réalisée en 2013, Leen-Feldner et al. dénombrent cing études ayant rapporté
des taux abaissés de cortisol urinaire sur 24h FKH] OHV HQIDQWYV GH SDUHQWYV WUDXPD

2 Clinical administered PTSD scale, gold standard pour I'évaluation de I'ESPT
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effet-dose : les enfants dont les deux parents sont traumatisés avaient les taux de cortisol les plus

bas.

En 2014, Lehrner et al. ont cherché a déterminé O L Q | O X 4 @ehsibilite<aux glucocorticoides de la
SUpVHQFH GTXQ (637 FKH] OD PqUH RX FKH] Oddscengdrts dSD@van$Q JURXSH
GH Of+R OdR eompavaiidith a un groupe contréle. En 2007, Yehuda et al. avaient montré que les

descendants de survivants GH OfT+RORFDXVWH SUp VddiphsBiarHde Vel sEoetibnkdeS H U

cortisol, au test a la dexaméthasone, plus importante que OHV VXMHWYVY WpPRLQV 'DQV OfpWX
et al. (2014) le Lysosome Stimulation Test était utilisé. Il apparaissait que les sujets dont seule la mére

DYDLW VRXIITHUW G 1 (6rE7cobdemiatio® MED-DEX3 Wsignificativement inférieure, & celle

des sujets dont seul le pére avait présenté un état de stress post-traumatique. C 1 Hatdife une

sensibilité plus élevée des récepteurs du cortisol et en termes clinique une sensibilité accrue aux

stimuli stresseurs externes.

Danielson etal. ont PHVXUp HQ ODERUDWRLUH OD UpSRQVH DX VWUHVV GTHQI
G1(637 /MTpYgQHPHQW WUDXPDWLTXH UDSSRUWp SDU OHV PqUHV pWDL\
G XQ DPL SURFKH SRXU XQ YLRO RX XQ DE X Wéndih[ deHvidlence OH IDLW
IDPLOLDOH SRXU HW YLFWLPH G XQ DFFLGHQA@ds n@ies dvRX WH SRXU
ESPT avaient une comorbidité dépressive alors que 21% des méres sans ESPT avaient pu recevoir

un diagnostic de trouble dépressif dans IHXU YLH $SUqV FRQWU{OH GH OfYH[LVWHQF
PDWHUQHOOH GH OfpYgQHPHQW WUDXPDWLTXH Gpde@dssfs-d3QW GHV

enfants, les enfants de meres avec XQ GLDJQRV W hd présgiftaidm pas le pic de cortisol

attendu et secondaire a la situation stressante (en laboratoire), alors que c'était le cas dans le groupe

contrdle. Aucun enfant ne présentait un ESPT, cette réponse cortisolémique atténuée ne pouvait donc

pas étre imputée a un éventuel ESPT chez l'enfant. Ces résultats sont contraires a ceux des études

présenttes SUpFpGHPPHQW HW WpPRLIQHQW GH OfKpWpURJIJpQpLWp GHV GRH

Chez les enfants directement exposés a un traumatisme, les données de la littérature sont
contradictoires et il semble que la nature G X W U D X P [AY¢ ld¥ BaHsuré@ffue et la durée écoulée

depuis, aient, entres autres, une influence. Il semble que les enfants ayant été exposés a des

« traumatismes par carence » présentent des taux de cortisol plutét bas (Gunnar et al. HW TXTj

I TLQYHUVH FKH] OHV HQIDQWY YLFWLPHY GIDEXV RX GIDXWUHYV W\SHYV
FRUWLVRO SOXV pOHYpV 6FKRUH et al. sUpexevt lgie [Bus leWraumad ésX G D

survenu tét dans le développement, plus il existe des changements dans le métabolisme du cortisol,

ce qui signerait une vulnérabilité a un événement ultérieur potentiellement stressant (cité par Ouss-

Ryngaert, 2006, 2012).

2| a concentréion pour laquelle l'activité lysozyme est diminuée de 50% ({QBER) est corrélée au freinage

cortisolénique mesuré par le test a la xl@méthasone (Yehuda et al., 2003), et un abaissement de cette

concentration correspondant a I'augmentation de la setisggbaux glucocorticoideété associée & présence
[ LESPT chez les vétérans (Yehuda et al., 2004).
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Schore (2002) postule que les comportements effrayant/effrayé de la mére réalise des « patterns
GYHPEUDVHPHQW GHVQLPRERTQMY¥RASWERRYHDX GH OfHQIDQW VHQVLEOFG
en période critique de développement. Cette empreinte spato-WHPSRUDOH GYfDOWpPUDWLRQV
GTpWDWYV GpUpJXOpV GH OD Pentde piddrandnes\tdd paxtifodepése] &t v abili P

contexte possible de transmission intergénérationnelle du trauma ».

1.3.5.2 (O p P HQ Wigé@fique

2Q HQWHQG SDU pSLIpQpWLTXH O fHsrHRIES I& HG 9 HE B Gds MIBRER/DL EQ V
sans modification de la séquence G 1 $' De plus les modifications épigénétiques se caractérisent par

leur réversibilité. Les mécanismes épigénétiques les plus étudiés en psychiatrie sont la méthylation de

O 1 $°1les modifications post-traductionnelles des histones® et la fonction des petits ARN non

codants® (Monhonval & Lostra, 2014).

'LIlpUHQWHYV pWXGHV RQW H[SORUp OfHIIHW GX VWUHVV VXU FHV SUR
Weaver et al. (2004) ont mis en évidence chez des ratons stressés en laboratoire (séparations
répétées et imprédictibles de la mére) une plus grande méthylation du promoteur du géne impliqué
dans la production des UpFHSWHXUV DX[ JOXFRFRUWLFRwGHY édéquissnidiDX GH Of
TXH OHV UpFHSWHXUV DX[ JOXFRFRUWLFRwWGHY VH WURXYDQW HQ PRL(
diminuerait le rétrocontrdle négatif de la sécrétion des corticoides en périphérie et serait associé a une
moindre résistance au stress. De plus, les auteurs repérent que la méme manipulation effectuée apres
KXLW MRXUV GH YLH QTHQWUDVQH SOXV FHV PRGLILFDWLRQV FH TXl1

vulnérabilité particuliére au stress : celle des premiers jours.

Ces résultats vont dans le sens de ceux de Meaney (1985) qui retrouvait une plus grande sensibilité et
UpDFWLYLWp GH O fHypbphicoSRi&nalR® Cak Reed-back négatif des glucocorticoides
chez les ratons ayant bénéficié de soins maternels primaires de qualité (« handling », « licking and
grooming »”® .0 D pWp SURSRVp GDQV FH FDV TXH OTH[SUHVVLRQ SOXV LP
les récepteurs aux glucocorticoides augmente la densité de ses récepteurs. Les taux périphériques de

cortisol étant plus faibles, ces ratons seraient moins sensibles aux événements stressants.

#2Une méthylation importante de la partigromotrice [pv P v % }uE (( § Jv vedd o ZE}u §
les groupementsnéthyls se lient a des groements de protéineset rend le promoteur inaccessible a la

machinerie transcriptionnelleLe géne reste donc silencieux.

| a liaisorde certains groupementg@cétyl, méthyl, phosphoreur ces protéinemodifie la structure de la
chromatine qui se troug autour, % @Eu SS vS }Ph U%! Z vS o] . o u Zlv &] SE& ve E]Y
* MicroARNSspetits ARNSs interférentsARNsnteragissant avec les protéinesu?, et petits ARNs nucléolaires

issus delaS E ve E] % S]}mais norf deltinés a étteaduits en protéinesils régulent des processus

transcriptionnels ou traductionnel€x: les microARNSE P puo v3$ ddn géfte@E pef destruction desRN

messagers dont ils sont complémentaires.

%5 | échage et toilettage
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'"HV PpFDQLVPHVY FRPSDUDEOHY RQW pWp PLV HQ pYLEGHQEWMIFKH] OTKR
Cette équipe a étudié en post-mortem les cerveaux de deux groupes de sujets suicidés : les uns

ayant subis deV DEXV GDQV OfHQIDQFH OHV DXWUHV QRQ /fpWXGH GH OD
géene des récepteurs aux glucocorticoides (NR3C1) UpYqOH TXfHOOH HVW DXJPHQWpPH FKH]
XQH KLVWRLUH LQIDQWLOH WUDXPDWLTXH SDU UDSSR(pWODEXEtVXMHWYV
par rapport aux sujets contrdles (p<0,05) (Mc Gowan et al, 2009). Les effets sur la régulation de | § D [H
hypothalamo-hypophyso-surrénalien et la vulnérabilité ultérieure au stress seraient ensuite

comparables a ceux décrits plus haut.

Oberlander et al. RQW pJDOHPHQW PRQWUp TXH OD GpSUHVVLRQ HW Of
grossesse avaient le mrPH W\SH GfHIIHW VXU FH UpFHSWHXU 1&it&paFKH] OTHC

Lambert, 2014). Cela suggére une hérédité intergénérationnelle.

&HYVY WUDYDX[ FRQILUPHQW OfK\SRWKqgVH pSLIpQpWLTXH GIXQH LQIOXI
du génome. Certains auteurs parlent de « transmission comportementale @ FDU HOOH QfHVW S
SHUPDQHQWH HW Q p-hstivigelawhdq@penétatdonU p

Weaver et al. (2007) ont montré sur des modéles animaux que la qualité des soins maternels
SUpFRFHYVY DYDLW XQ LPSDFW SHUVLVWDQW j OfkJH DGXOWH DX[ WUD
femelles ayant recu des soins inadéquats présentaient des comportements anxieux. lls ont également

observé que celles ayant recu de « bons soins » en période post-natale avaient tendance a reproduire

ces comportements et leur progéniture présentait un profil de méthylation réduite. Si ces ratons étaient

confiés a une mere anxieuse (méthode du « cross fostering ») on observait une hyperméthylation du

JgQH FRGDQW SRXU OH UpFHSWHXU DX[ JQOCe¢¢ BoEsR WW QER@ BHHV. V\GMHHQ FKIL 6
SPpULRGH SUpFRFH FULWLT XidarguesXdpigéntiizjGeS Qeiel parl \foGhoBviel & Lostra,

2014).

La transmission germinale de modifications épigénétiques j OTKHXUH DFWXHOOH SULQFLSDC
sur des modeéles animaux males, ne nécessiterait SDV G{rWUH UpLQVWDOOpPH j FKDTXH
OTH[SRVLWLRQ j XQ ExpéemneRiblamenP H €MWres difficile de prouver une contribution

isolée des cellules germinales, en effet sur les modéles animaux les interactions male, femelle et
SURJpQLWXUH SHXYHQW D Elév&ge/ Hd .méni@ @ueUe-tfasst @ Il ovidi@ofis in utero.

Il faudrait une combinaison précise de manipulations pré et post-natale pour minimiser ce biais.
Saavedra-Rodriguez & Feig (2013) ont montré chez la souris que les males exposés au stress
WUDQVPHWWDLHQW GH OYDQ[LpWp DX[ JpQ p 6tD slldsROres\eXdo¥BsW HV VD QV
unstrHVV ,0 VHPEOHUDLW T X@onthhutio®das g&ldlies/géthinal§s{ @HQ OTRFFXUUHQFH
des cellules spermatiques, par le biaisde PRGLILFDWLRQV pSLJpQpWLTXHV PpWK\ODWLF

En conclusion, certains DXWH XUV IRUPXO HQ W tr@rfsKisSiéh\Wggnetigue fixlegique, qui
correspondrait a une transmission interJpQpUDWLRQQHOOH pSLJIpQpWet Hohhee&SH OTH[Sp
DFWXHOOHY GH OD OLWWpUDW X UadecxertititttU PHWWHQW SDV GH OfpWDEOL
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[ll. Partie expérimentale :étudede OD SRSXODWMRIQ GXQ

[11.1 Objectif et hypothése

A partir des données de la littérature présentées plus haut, notre hypothése était que les enfants de
migrants, ainsi que ceux ayant vécus eux-mémes la migration, présentent des taux de prévalence de

troubles internalisés supérieurs a ceux retrouvés chez les enfants de parents non migrants.

I TREMHFWLI GH Q Ra¢ tkéadiser \Whe GthidepapidmMMogique observationnelle descriptive et
rétrospective a partirde V. GRVVLHUV PpGLFDX|[ GH V*°Saiinvdeé tepennutr&Hypohege0 3,

[11.2 Méthodologie
111.2.1 Population etterraind TpWXGH

Nous avons réalisé notre étude sur la population d fin CMPI du secteur de Bordeaux centre, le CMPI
BORDEAUX OREAG?’, qui fait partie du Pble de Pédopsychiatrie Universitaire du Centre Hospitalier
Charles Perrens. , O V 1 D J cemtreGd® X@phsultation pédopsychiatrique pluridisciplinaire et sectorisé

qui accueille les enfants de 0 & 18 ans.

/H SUHPLHU WHPSV GH OfJDFFXHLO FRQVLVWHQH QT KB MHFWU H\G HHEH WQ HLQ.
est de caractériser OfXUJHQFH GH OD VLWXDWLRQ DILQ GH GplILQLU GDQV TXH
médicale. La consultation pédopsychiatrique qui suit FRQFHUQH OTHQIDQW RX OY&QUGROHVFHC(
personne accompagnante. Tout patient consultant pour la SUHPLqUH IRLV Ee@édidbddcLH GT1XQ
GIpYDOXDWLRQ ORUV GXTXHO GHV ELODQV SVV\FKRORJLTXHV RUWKRS

proposés afin de définir au mieux le tableau clinique.

6XLWH j FH SUHPLHU WHPSV GYpYDOXDWLR Qeu Xrél led gii@enBQ GH V\C
SURIHVVLRQQHOV D\DQW UHQFRQWUp OJHQIDQW HW VD IDPLOOH HW F
TXYHVW SRVp XQ GLDJQRVWLF PpGLFDQGIL0VH @degnin® arFI® D YaL ILFDWLR

pédopsychiatre et consigné dans le dossier médical.

22 'pURXOHPHQW GH OfpWXGH

Pour cette étude épidémiologique observationnelle descriptive et rétrospective, nous avons consulté
les dossiers des patients ayant consulté au CMPI BORDEAUX OREAG entre le 1% janvier 2010 et le

31 mai 2015, soit une période de cing ans et cing mois. Nous avons collecté différentes informations

% Centre MédicePsychologique Infaiie
27 association Orientation et Rééducation des Enfants et des Adolescents de la Gironde
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issues du dossier médical OTDQQpH GH FROMRIQWHDWHRQDLVVDQFH Q@ VH[H Gt
diagnostic médical CIM-10, le lieu GH QDLVVDQFH GH OfHQIDQW OH OLHX GH QDLVVI

naissance du peére, la profession de la mere, la profession du pére.
Cela nous a permis de constituer différents groupes :

1) Les familles migran WHYV GDQV OHVTXHQMpHjVaadgeMéidarn \W§s BONYTOM, et
les parents est WRXV GHX[ QpV j OfpWUD Q J-HQM.R$usGabdps/ appetévce' 2 0
groupe « enfants migrants ».

2) /HV HQIDQWYV QpV HQ J)UDQFH GH SDUHQWV WRXV GHXJMQpV j Ofp!
Nous avons appelé ce groupe « enfants de migrants ».

3) Les enfants nés en France de parents tous deux nés en France. Nous avons appelé ce
groupe « groupe témoins ».

4) /HVY HQIDQWYV QpV HQ )UDQFH GRQW XQ VHXO GHV SDUHQWYV HVW
TOM, OfDXWUH pWDQW/@Q P HQYDWLRRHQID FRQFHUQ U3 2H6Q VHXO S
appelé ce groupe « enfants métis ».

5) Les enfants adoptés dans le cadUH GIDGRSWLRQV LQWHU QONWWROQODOHY GRQV

parents sont nés en France.

Parmi les enfants migrants, nous avons également constitué un sous-groupe Gefifants migrants
GH SDUHQWY GHPDQGHXUV GYDYVLIH emaktslhpd Xd [FmWceSdR @drétts T X H V
GHPDQGHXUV GYDVLOH RX UpIXJLpV SROLWLTXHV pWDLFHGEW DX QRF

exclus.

Les analyses ont portées sur les trois premiers groupes, les enfants métis et les enfants
adoptés ayant été exclus de la population étudiée. 1RXV DYRQV FDOFXOp OD PR\HQQH GTk
différents groupes et avons attribué une catégorie socioprofessionnelle a chaque dossier, selon la
nomenclature des Professions et Catégories Socioprofessionnelles Insee 2003, Pour cela nous
DYRQV SULV HQ FRQVLGpPUDWLRQ OD SURIHVVLRQ GX SqQUH RX ELHQ FHC

pas disponible.

111.2.3 Matériels

La période déterminée concernait 584 dossiers, dont 453 étaient exploitables. En effet, dans 131
GRVVLHUV QH ILJXUDLHQW SDV WRXWHYVY OHV LQIRUPDWIielQ@¥ QpFHVVI
QDLVVDQFH GH O fHQuaxgisy QRXVITREAVGBHYRQV GRQF H[FOXV GH OfpFKDQW

Les caractéristiques de la population totale d H éfudle sont représentées dans les figures 2 et 3.

2 Cf annexes
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Adoptés
2%

Figure 2. Repatrtition en différents groupes

Figure 3. Répartition selon le sexe

Nous allons maintenant détailler les caractéristiques de chaque groupe.
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111.2.3.1 Les enfants migrants (N=79)

/D PR\HQQH GTkJH GDQV FBaddJRXSH pWDLW GH

Les figures 4 et 5 représentent respectivement la répartition selon le sexe et la catégorie

socioprofessionnelle des parents.

Figure 4. Repatrtition selon le sexe

] Etudiants
Cadres et professions |nconnue  3.8%

intellectuelles 2, 5%

Commercants et
chefs d'entrepris

Figure 5. Catégories socioprofessionnelles des parents en Ffance
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Pour un certain nombre de parents nous avions notion de la catégorie socioprofessionnelle dans le
SD\V G 1RULJLdxdNt @pié3edtded dans la figure 6.

Commercants et
chefs d'entrepris
6,7 %

Agriculteur
exploitants
4,4 %

Employé
4,4 %

Figure 6. Catégories socioprofessionnelles dans le pays d'or|gine
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LHV HQIDQWYV PLJUDQWY GH SDUHQWV GHP D Q Gdprédgntaieny BB\ 19%0dds RX UplXJL

enfants migrants.

Demandeurs
d'asile ou réfugiés
politiques(N=29)

0
Non 36,7 %

demandeurs
d'asile (N=50)
63,3 %

Figure 7. Sougroupe parents demandeurs d'asile ou réfugiés politiqtjes

LD PR\HQ QHd&h§ kelddus-groupe était de 8,2 ans.

La répartition selon le sexe est représentée dans la figure 8.

Figure 8. Répartition selon le se*e

Les catégories socioprofessionnelles dHV SDUHQWY HQ )UDQFH

représentées dans les figures 9 et 10.

HW GDQV OH SDV
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Figure 9. Catégories socioprofessionnelles des parents en Fdance

Cadres et
professions
intellectuelles

Agriculteur
exploitants
7%

Figure 10. Catégories socioprofessionnelles des parents dans le pays d'o|rigine
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/HV GLIIpUHQWHY JRQHV JpRJUDSKLTXHV G fRrbpréber@ées GahsMa HgQreD QW YV P L J
11.

Figure 11. Zones géographiques d'origine des enfants migrants et leurs farlpilles
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[11.2.3.2 Les enfants de migrants (N=57)
/D PR\HQQH GTkJH pWDLW GH DQV

La répartition selon le sexe est représentée dans la figure 12.

Figure 12. Répartition selon le se#e

Les catégories socioprofessionnelles des parents sont représentées dans la figure 13.

Cadres et profession
intellectuelles Inconnue

2%

Commercants et

chefs
d'entreprise
7%

Agriculteurs
exploitants
2%

Figure 13. Catégories socioprofessionnelles des pargnts
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111.2.3.3 Le groupe témoins (N=219)
/D PR\HQQH GTkJH GDQV FH JURXSH pWDLW GH DQV

La répartition selon le sexe est représentée dans la figure 14.

Figure 14. Répartition selon le se#e

Les catégories socioprofessionnelles des parents sont représentées dans la figure 15.

Inconnue., Retraité
18% 1%

Figure 15. Catégories socioprofessionnelles des pargnts
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[11.4 Analyses statistiques

Afin de réaliser une étude épidémiologique observationnelle et descriptive, nous avons déterminé les
taux de prévalence de différents troubles mentaux et du comportement dans chacun des groupes,
correspondant aux diagnostics médicaux posés par les médecins selon la classification CIM-10. Nous

les avons regroupés en différents ensembles nosographiques®.

Etant donnée la fréquence de la comorbidité, nous indiquons également dans les résultats le
pourcentage de diagnostics multiples.

Nous avons ensuite comparé, pour les troubles principaux, les taux de prévalence entre les différents

groupes. Pour cela nous avons appliqué un test statistique du type Chi-2.

Dans le cas de certains diagnostics, nous avons séparé le groupe enfants migrants en deux sous-
groupes: « HQIDQWY PLJUDQWY GH SDUHQWV GHPDQGHXWW«aff&VLOH RX
enfants migrants ».

[11.3 Résultats

/IH WDEOHDX SUpVHQWH OfHQVHPEOH GHV UpVXOWDWYV

29 Cf annexes pour le détail des diagnostics constituant les ensembles nosographiques
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Enfants Enfants migrantsle parents Autres Enfants de | Groupe témoins
Tableau 5. Ensemble des résultats migrants uv PpE- [ °]o enfants migrants (N=219)
(N=79) réfugiés politiquegN=29) migrants (N=57)
(N=50)

Diagnostic CIM.O % N % N % N % N % N
Troubles internalisés 58,2 46 79,3 23 46 23 56,1 32 45,2 99
Troubles anxieux 20,2 16 24,1 7 18 9 35,1 20 20,5 45
ESPT 13,9 11 37,9 11 0 0 0 0 1,3 3
Syndrome anxialépressif 8,9 7 3,5 1 12 6 7 4 55 12
Syndrome dépressif 7,6 6 3,5 1 10 5 3,5 2 3,2 7
Mutisme électif 3,8 3 10,3 3 0 0 3,5 2 0 0
Trouble émotionnel 3,8 3 0 0 6 3 7 4 13,7 31
Trouble bipolaire de 'humeur 0 0 0 0 0 0 0 0 0,5 1
Trouble développementaux 30,4 24 17,2 5 38 19 31,6 18 18,2 40
Trouble développement psychologique, retard 15,2 12 13,8 4 16 8 8,7 5 12,8 28
mental, TED

Troubles des apprentissages 11,4 9 0 0 18 9 12,3 7 3,6 8
Trouble développement de fgarole et du langagg 3,8 3 3,5 1 4 2 10,5 6 1,8 4
Troubles externalisés 215 17 17,2 5 24 12 15,8 9 26,9 59
Trouble des conduites 7.6 6 3,5 1 10 5 8,7 5 9,1 20
Troubles hyperkinétiques 2,5 2 3,5 1 2 1 3,5 2 91 20
Trouble mixte des conduites et démotions 11,4 9 10,3 3 12 6 3,5 2 8,7 19
Autres 2,5 2 0 0 4 2 14 8 8,2 18
Enurésie 0 0 0 0 0 0 53 3 1,8 4
Encoprésie 0 0 0 0 0 0 0 0 0,5 1
Trouble de l'attachement 0 0 0 0 0 0 53 3 5 11
Trouble de l'alimentation 0 0 0 0 0 0 0 0 0,5 1
Trouble dusommeil 0 0 0 0 0 0 3,5 2 0 0
Trouble de la personnalité 0 0 0 0 0 0 0 0 0,5 1
Trisomie 1,3 1 0 0 2 1 0 0 0 0
Pathologie neurologique néonatale 1,3 1 0 0 2 1 0 0 0 0
Absence de trouble 0 0 0 0 0 0 3,5 2 14 3
Comorbidité

1 diagnostic 53,2 42 58,6 17 50 25 49,1 28 71,7 157
2 diagnostics 38 30 31 9 42 21 33,3 19 23,3 51
Hi ] Pv}eS] 8,9 7 10,3 3 8 4 17,5 10 5 11
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I11.3.1 Les enfants migrants (N=79)

Le graphique 1 représente la prévalence des troubles mentaux et du comportement retrouvés dans ce
groupe.

Troubles internalisés 58,2
Troubles anxieux
ESPT

Syndrome anxio-dépressi

20,2
13,9
8,9
Syndrome dépressif 7,6
Mutisme électif
Trouble émotionnel débutant spécifiqguement dans I'enfan 3,8
Trouble développementaux 30,4
Trouble du développement psychologique, retard mental et TED 15,2
Troubles des apprentissage 11,4
Trouble développement de la parole et du langa
Troubles externalisés 215
Trouble des conduites 7,6
Trooubles hyperkinétiques 2,5
Trouble mixte des conduites et des émotio 11,4
Autres
Trisomie

Pathologie neurologique néonatal

B Troubles internalisés Trouble développementaux B Troubles externalisés Autres

Graphique 1. Taux de prévalence des troubles mentaux et du comportemenk (%)

Nb %
1 Diagnotc 42 53,2

2 Diagnostics 30 38
HT ] Pv}e8] 7 8,9
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Les graphiques 2 et 3 représentent respectivement les taux prévalence chez les filles (N=23) et chez

les garcons (N=56).

Troubles internalisés
Troubles anxieux
ESPT 17,4
Syndrome dépressif 13
Syndrome anxio-dépressi 13
Mutisme électif 4.3
Troubles développementaux 30,4
Trouble du développement, retard mental et TED 21,7
Trouble des apprentissage 8,7
Troubles externalisés 8,7
Trouble mixte des conduites et des émotio 8,7
Autres

Trisomie

H Troubles internalisés ® Troubles développementaux ® Troubles externalisés = Autres

Graphique 2. Taux de prévalence des troubles mentaux et du comportement chez les fill+s (%)

73,9

Nb %
1 Diagnostic 12 52,2
2 Diagnostics 8 35,8
Hi ] Pv}e§3 13
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Troubles internalisés 52
Troubles anxieux
ESPT

Syndrome anxio-dépressi

17,9
12,5
Syndrome dépressif 54
54
3,6

Trouble émotionnel débutant spécifiqguement dans I'enfan
Mutisme électif
Troubles développementaux 30,4

D 14,3

12,5

Trouble du développement psychologique, retard mental et T
Troubles des apprentissage

Trouble développement de la parole et du langa

Troubles externalisés 26,8

Trouble mixte des conduites et des émotio

Trouble des conduites 10,7
Troubles hyperkinétiques 3,6
Autres 7,1
Enurésie 3,6
Encoprésie m 1,8
Pathologie neurologique néonatalem 1,8

H Troubles internalisés ® Troubles développementaux ™ Troubles externalisés Autres

Graphique 3. Taux de prévalence des troubles mentaux et du comportement chez les gar(;o|ns (%)

Nb %
1 Diagnostic 32 57,1
2 Diagnostics 22 39,3
Hi ] Pv}eg?2 3,6
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Le graphique 4 représente le taux de prévalence des troubles mentaux et du comportement dans le
sous-JURXSH GHV HQIDQWYV PLJUDQWYV GH SDUHQWY GHPDQGHXUV GYDVLC

Troubles internalisés 79,3

ESPT 37,9
Troubles anxieux
Mutisme électif
Syndrome dépressif
Syndrome anxio-dépressifill 3,5
Troubles externalisés 17,2
Trouble mixte des conduites et des émotio
Trouble des conduites 3,5
Troubles hyperkinétiques 35
Troubles développementaux 17,2
Trouble développement psychologique, retard mental, TED 13,8

Trouble développement de la parole et du langagé 3,5

B Troubles internalisés m Troubles externalisés Troubles développementaux

Graphique 4. Taux de prévalence des troubles mentaux et du comportemedt (%)

Nb %

1 Diagnostic 17 58,6

2 Diagnostics 9 31

H Diagnostics 3 10,3
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Les graphiques 5 et 6 représentent respectivement les taux de prévalence des troubles mentaux et du

comportement chez les filles (N=13) et chez les gargons (N=16).

Troubles internalisés
ESPT

Troubles anxieux
Mutisme électif

Syndrome dépressif

Troubles développementaux

Trouble développement psychologique, retard mental, TED 23,1

Trouble développement de la parole et du langage 7,7
Troubles externalisés 7,7

Trouble mixte des conduites et des émotio 7,7

30,8

H Troubles internalisés Troubles développementaux ® Troubles externalisés

Graphique 5. Taux de prévalence des troubles mentaux et du comportement chez les fill+s (%)

61,5

Nb %
1 Diagnostic 7 53,8
2 Diagnostics 4 30,8
H Diagnostics 15,4
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Troubles internalisés
ESPT

Troubles anxieux
Mutisme électif

Syndrome anxio-dépressi

Troubles externalisés 25,7

Trouble mixtes des conduites et des émotio

Trouble des conduites

Troubles hyperkinétiques 6,6

6,6

Trouble développement psychologique, retard mental, TED™ 6,6

Troubles développementaux

E Troubles internalisés  m Troubles externalisés Troubles développementaux

Graphique 6. Taux de prévalence des troubles mentaux et du comportement chez les gargo|ns (%)

93,8

Nb %
1 Diagnostic 10 62,5
2 Diagnostics 5 31,2
Hi ] Pv}esii 6,2
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111.3.2 Les enfants de migrants (N=57)

Le graphique 7 représente les taux de prévalence des troubles mentaux et du comportement de ce

groupe.

Troubles internalisés 56,1
Troubles anxieux

Syndrome anxio-dépressi

Trouble émotionnel débutant spécifiqguement dans I'enfan
Syndrome dépressif

Mutisme électif

Troubles développementau

Troubles des apprentissage

Trouble développement de la parole et du langa

Trouble développement psychologique, retard mental, T

31,6
12,3
10,5

D

Troubles externalisés 15,8
Trouble des conduites
Troubles hyperkinétiques
Trouble mixte des conduites et des émotio
Autres 14

Enurésie
Trouble de l'attachement 53
Trouble du sommeil 3,5
Absence de trouble 3,5

H Troubles internalisés® Troubles développementaux Troubles externalisési Autres B Absence de trouble

Graphique 7. Taux de prévalence des troubles mentaux et du comportemenk (%)

Nb %
1 Diagnostic 28 49,1
2 Diagnostics 19 33,3
Hi ] Pv}es] |10 17,5
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Les graphiques 8 et 9 représentent respectivement les taux de prévalence des troubles mentaux et du

comportement chez les filles (N=19) et chez les gargons (N=38).

Troubles internalisés

Troubles anxieux
Syndrome anxio-dépressi
Syndrome dépressif
Mutisme électif

dE}In o u}s]ltvv o HS VS %o

Troubles développementau
Troubles des apprentissage
Troubles externalisés
Trouble des conduites

Autres

Enurésie

Trouble du sommeil
Absence de trouble

m Troubles internalisés® Troubles développementaux® Troubles externalisésm Autres m Absence de trouble

10,5
10,5
<p2u v§
15,7
15,7

veY

10,4

10,5

Graphique 8. Taux de prévalence des troubles mentaux et du comportement chez les fillés (%)

73,5

Nb %
1 Diagnostic 11 57,9
2 Diagnostics 5 26,3
Hi ] Pv}es] o3 15,8
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Troubles internalisés 47,4

Troubles anxieux 36,8
Trouble émotionnel débutant spécifiqguement dans I'enfan
Syndrome anxio-dépressi 2,6
Troubles développementau 39,5
Trouble développement de la parole et du langage 15,7
Trouble du développement psychologique, retard mental et TED 13,2
Troubles des apprentissage
Troubles externalisés 211
Trouble des conduites 10,5
Troubles hyperkinétiques 5,2
Trouble mixte des conduites et des émotio 5,2
Autres 15,7
Trouble de 'attachement 7.8
52

2,6

Enurésie
Trouble du sommeil

B Troubles internalisés Troubles développementaux B Troubles externalisés Autres

Graphique 9. Taux de prévalence des troubles mentaux et du comportement chez les gar(;o|ns (%)

Nb %
1 Diagnostic 17 44,7
2 Diagnostics 14 36,8
Hi ] Pv}e3] {7 18,4
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111.3.3 Le groupe témoins (N=219 )

La prévalence des troubles dans ce groupe est représentée dans le graphique 10.

Troubles internalisés 45,2

Troubles anxieux

Trouble émotionnel débutant spécifiqguement dans I'enfan

Syndrome anxio-dépressi 55
3,2
1,3

0,5

Syndrome dépressif

ESPT

Trouble bipolaire de I'humeur
Troubles externalisés 26,9
Trouble des conduites 9,1
9,1

8,7

Troubles hyperkinétiques
Trouble mixte des conduites et des émotio
Troubles développementaux 18,2
Trouble du développement psychologique, retard mental, TED 12,8
Troubles des apprentissage 3,6
Trouble développement de la parole et du langage 1,8
Autres 8,2
Trouble de l'attachement 5
Enurésie 1,8
Encoprésie || 0,5
Trouble de l'alimentation || 0,5

Trouble de la personnalitéf 0,5

Absence de troubIeF 1,4

E Troubles internalisés m Troubles externalisés = Troubles développementaux = Autres ® Absence de trouble

Graphique 10. Taux de prévalences des troubles mentaux et du comportemedt (%)

Nb %
1 Diagnostic 157 71,7
2 Diagnostics 51 23,3
Hi ] Pv}es| 11 5
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Les graphiques 11 et 12 représentent respectivement les taux de prévalence des troubles mentaux et

du comportement chez les filles (N=73) et chez les gar¢gons (N=146).

Troubles internalisés 65,5
Troubles anxieux
Trouble émotionnel débutant spécifiquement dans I'enfan
Syndrome dépressif 6,8
Syndrome anxio-dépressi 6,8
Trouble bipolaire de 'humeurl 1,3
ESPT
Troubles externalisés 20,4
Trouble mixte des conduites et des émotion
Troubles hyperkinétiques
Trouble des conduites 54
Troubles développementaux 11
Trouble développement psychologique, retard mental, TED= 55
Trouble développement de la parole et du langagen 4,1
Trouble des apprentissagest 1,3
Autres 4
Trouble de l'attachement m 2,7
Trouble de l'alimentation 1 1,3

Absence de troubIeF 1,4

H Troubles internalisés m Troubles externalisés = Troubles développementaux = Autres ® Absence de trouble

Graphique 11. Taux de prévalence des troubles mentaux et du comportement chez les fillés (%)

Nb %
1 Diagnostic 57 78,1
2 Diagnostics 13 17,8
Hi ] Pv}e§|3 4,1
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Troubles internalisés
Troubles anxieux
Trouble émotionnel débutant spécifiguement dans I'enfan
Syndrome anxio-dépressi
Syndrome dépressif
ESPT
Troubles externalisés
Trouble des conduites
Troubles hyperkinétiques
Trouble mixte des conduites et des émotio
Troubles développementaux
Troubles développement psychologique, retard mental, T
Trouble des apprentissage
Trouble développement de la parole et du langag
Autres

Trouble de l'attachement

Enurésie

Encoprésie

Trouble de la personnalité

34,9

9,5
4,7
13
13
30,1
10,9
10,3
8,9
22
16,4
48
e0,7
10,3
6.2
27
07
07

Absence de trouble F 1,4
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Graphique 12. Taux de prévalence des troubles mentaux et du comportement chez les gargo|ns (%)

Nb %
1 Diagnostic 100 68,5
2 Diagnostics 38 26
Hi ] Pv}es] «|8 55
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111.3.4 Comparaisons entre les groupes

Tableau 6 . Comparaison enfants migrants / groupe témoins

Enfants migrants

Groupe témoins

(N=79) (N=219)

Diagnostic CIMO % N % N p
Troubles internalisés 58,2* 46 45,2* 99 0,048
Troubles anxieux 20,2 16 20,5 45 1
ESPT 13,9* 11 1,3* 3| 0,0001
Syndrome anxialépressif 8,9 7 55 12 0,27
Syndrome dépressif 7,6 6 3,2 7 0,09
Mutisme électif 3,8* 3 0* 0 0,004
Trouble émotionnetiébutant spécifiqguement dans I'enfanc 3,8 3 13,7 31 0,001
Trouble bipolaire de 'humeur 0 0 0,5 1 0,52
Trouble développementaux 30,4 24 18,2 40 0,25
Trouble développement psychologique, retard mental, TE 15,2 12 12,8 28 0,58
Troubles des apprentissages 11,4 9 3,6* 8 0,001
Trouble développement de la parole et du langage 3,8 3 1,8 4 0,37
Troubles externalisés 21,5 17 26,9 59 0,31
Trouble des conduites 7,6 6 9,1 20 0,75
Troubles hyperkinétiques 2,5 2 9,1 20 0,05
Trouble mixte des conduites et des émotions 11,4 9 8,7 19 0,52
Autres 25 2 8,2 18 0,08
Enurésie 0 0 1,8 4
Encoprésie 0 0 0,5 1

Trouble de l'attachement 0 0 5 11

Trouble de l'alimentation 0 0 0,5 1

Trouble de la personnalité 0 0 0,5 1

Trisomie 1,3 1 0 0
Pathologie neurologique néonatale 1,3 1 0 0

Absence de trouble 0 0 14 3 0,29
Comorbidité

1 diagnostic 53,2 42 71,7 157 0,002
2 diagnostics 38* 30 23,3 51 0,01
Hi ] Pv}eS] 8,9 7 5* 11 0,01

*p<0,05
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Tableau 7. Comparaison enfants migrants de parents deman G H X U V & §réuygd ténkbins

Enfants migrants de

parents
demandeurs d'asilg  Groupe témoins
ou réfugiés (N =219)
politiques (N=29)

Diagnostic CIM.O % N % N p
Troublesinternalisés 79,3* 23 45,2* 99 0,0005
Troubles anxieux 24,1 7 20,5 45 0,75
ESPT 37,9* 11 1,3* 3 0,0001
Syndrome anxialépressif 3,5 1 55 12 0,65
Syndrome dépressif 3,5 1 3,2 7 1
Mutisme électif 10,3* 3 0* 0 0,001
Trouble émotionnel débutargpécifiquement dans I'enfance o* 0 13,7 31 0,03
Trouble bipolaire de 'humeur 0 0 0,5 1 0,75
Trouble développementaux 17,2 5 18,2 40 1
Trouble développement psychologique, retard mental, TEL 13,8 4 12,8 28
Troubles des apprentissages 0 0 3,6 8
Trouble développement de la parole et du langage 3,5 1 1,8 4
Troubles externalisés 17,2 5 26,9 59 0,27
Trouble des conduites 3,5 1 9,1 20
Troubles hyperkinétiques 3,5 1 9,1 20
Trouble mixte des conduites et des émotions 10,3 3 8,7 19
Autres 0 0 8,2 18 0,1
Enurésie 0 0 1,8 4
Encoprésie 0 0 0,5 1
Trouble de l'attachement 0 0 5 11
Trouble de 'alimentation 0 0 0,5 1
Trouble de la personnalité 0 0 0,5 1
Absence de trouble 0 0 14 3 0,47
Comorbidité
1 diagnostic 58,6 17 71,7 157 0,14
2 diagnostics 31 9 23,3 51 0,34
Hi ] Pv}eS] 10,3 3 5 11 0,22

*p<0,05
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Tableau 8. &RPSDUDLVRQ HQIDOWY PLJUDQWY GH SDUHOQWSYpditResGHPDQGH

(autres enfants migrants) / groupe témoins

Autres enfants Groupe témoins
migrants (N= 50) (N =219)
Diagnostic CIMO % N % N p
Troubles internalisés 46 23 45,2 99 1
Troubles anxieux 18 9 20,5 45 0,75
ESPT 0 0 1,3 3 0,37
Syndrome anxialépressif 12 6 55 12 0,08
Syndromedépressif 10* 5 3,2 7 0,03
Trouble émotionnel débutant spécifiguement dans I'enfan| 6 3 13,7 31 0,12
Trouble bipolaire de 'humeur 0 0 0,5 1
Trouble développementaux 38* 19 18,2* 40 0,002
Trouble développement psychologique, retard menTdD 16 8 12,8 28 0,52
Troubles des apprentissages 18* 9 3,6* 8 |0,0002
Trouble développement de la parole et du langage 4 2 1,8 4 0,34
Troubles externalisés 24 12 26,9 59 0,75
Trouble des conduites 10 5 91 20
Troubles hyperkinétiques 2 1 91 20 0,08
Trouble mixte des conduites et des émotions 12 6 8,7 19
Autres 4 2 8,2 18 0,29
Enurésie 0 0 1,8 4
Encoprésie 0 0 0,5 1
Trouble de l'attachement 0 0 5 11
Trouble de I'alimentation 0 0 0,5 1
Trouble de la personnalité 0 0 0,5 1
Trisomie 2 1 0 0
Pathologie neurologique néonatale 2 1 0 0
Absence de trouble 0 0 1.4 3 0,37
Comorbidité
1 diagnostic 50* 25 71,7% 157 | 0,003
2 diagnostics 42 21 23,3* 51 | 0,007
Hi ] Pv}es] - 8 4 5 11 0,43
*p<0,05
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Tableau 9. Comparaison enfants de migrants / groupe témoins

Enfants de migrant

Groupe témoins

(N=57) (N =219)

Diagnostic CIMO % N % N p
Troubles internalisés 56,1 32 45,2 99 0,15
Troubles anxieux 35,1* 20 20,5* 45 0,02
ESPT 0 0 1,3 3 0,37
Syndrome anxialépressif 7 4 55 12 0,75
Syndrome dépressif 3,5 2 3,2 7 1
Mutisme électif 3,5* 2 0* 0 0,005
Trouble émotionnel débutant spécifiquement dans I'enfan 7 4 13,7 31 0,14
Trouble bipolaire de 'humeur 0 0 0,5 1
Troubledéveloppementaux 31,6* 18 18,2* 40 0,03
Trouble développement psychologique, retard mental, TE| 8,7 5 12,8 28 0,4
Troubles des apprentissages 12,3* 7 3,6* 8 0,01
Trouble développement de la parole et du langage 10,5* 6 1,8* 4 0,002
Troubles externalisés 15,8 9 26,9 59 0,078
Trouble des conduites 8,7 5 9,1 20

Traubles hyperkinétiques 3,5 2 91 20

Trouble mixte des conduites et des émotions 3,5 2 8,7 19

Autres 14 8 8,2 18 0,19
Enurésie 53 3 1,8 4

Encoprésie 0 0 0,5 1

Trouble de I'attachement 53 3 5 11

Trouble de l'alimentation 0 0 0,5 1

Trouble du sommeil 3,5 2 0 0

Trouble de la personnalité 0 0 0,5 1

Absence de trouble 3,5 2 14 3
Comorbidité

1 diagnostic 49,1* 28 71,7% 157 0,001
2 diagnostics 33,3 19 23,3 51 0,12
Hi ] Pv}eS] o 17,5* 10 5y 11 0,001

*p<0,05
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Tableau 10. Comparaison enfants migrants / enfants de migrants

Enfants de
Enfants migrants migrants
(N =79) (N=57)

Diagnostic CIM.O % N % N P
Troubles internalisés 58,2 46 56,1 32 1
Troubles anxieux 20,2 16 35,1 20| 0,05
ESPT 13,9 11 o* 0 | 0,003
Syndrome anxi@épressif 8,9 7 7 4 | 0,65
Syndrome dépressif 7,6 6 3,5 2| 031
Mutisme électif 3,8 3 3,5 2 1
Trouble émotionnel débutargpécifiquement dans I'enfanc 3,8 3 7 4 0,4
Trouble développementaux 30,4 24 31,6 18 1
Trouble développement psychologique, retard mental, TE 15,2 12 8,7 5
Troubles des apprentissages 11,4 9 12,3 7

Trouble développement de la parole et ungage 3,8 3 10,5 6
Troubles externalisés 215 17 15,8 9 0,4
Trouble des conduites 7,6 6 8,7 5
Troubles hyperkinétiques 2,5 2 3,5 2

Trouble mixte des conduites et des émotions 11,4 9 3,5 2

Autres 2,5* 2 14* 8| 0,01
Enurésie 0* 0 5,3* 3 | 0,046
Trouble de I'attachement 0* 0 5,3* 3 | 0,046
Trouble du sommeil 0 0 3,5 2| 0,08
Trisomie 13 1 0 0
Pathologie neurologique néonatale 1,3 1 0 0
Absence de trouble 0 0 3,5 2| 0,08
Comorbidité

1 diagnostic 53,2 42 49,1 28| 0,65
2 diagnostics 38 30 33,3 19| 0,58
Hi ] Pv}eS] o 8,9 7 17,5 10| 0,12

*p<0,05
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Tableau1l. &RPSDUDLVRQ HOQIDOWY PLJUDOQOWY GH SDUHOWY GHPDQGHXUV (

autres enfants migrants

Enfants migrants de
parents demandeurs
d'asile ou réfugiés

Autres enfants

politiques migrants
(N=29) (N=50)
Diagnostic CIMO % N % N p
Troubles internalisés 79,3* 23 46* 23 0,004
Troubles anxieux 24,1 7 18 9 0,52
ESPT 37,9* 11 0* 0 0,0001
Syndrome anxialépressif 3,5 1 12 6 0,18
Syndrome dépressif 3,5 1 10 5 0,27
Mutisme électif 10,3* 3 0* 0 0,02
Trouble émotionnel débutant spécifiquement dans I'enfar] 0 0 6 3 0,19
Trouble développementaux 17,2 5 38 19 0,05
Trouble développement psychologique, retard menTdD 13,8 4 16 8
Troubles des apprentissages o* 0 18 9 0,02
Trouble développement de la parole et du langage 3,5 1 4 2
Troubles externalisés 17,2 5 24 12 0,052
Trouble des conduites 3,5 1 10 5
Troubles hyperkinétiques 3,5 1 2 1
Troublemixte des conduites et des émotions 10,3 3 12 6
Autres 0 0 4 2 0,29
Trisomie 0 0 2 1
Pathologie neurologique néonatale 0 0 2
Comorbidité
1 diagnostic 58,6 17 50 25 0,43
2 diagnostics 31 9 42 21 0,34
Hi ] Pv}eS] 10,3 3 8 4 0,75
*p<0,05
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Graphique 12. Comparaison de la prévalence des troubles internalisés

114




351
24,1
: I

%

20,5

Enfants migrants (N = 79) Enfants migrants de parents Enfants de migrants (N=57) Groupe témoins (N = 219)

demandeurs d'asile ou réfugiés
politiques (N=29)

Graphique 13. Comparaison de la prévalence des troubles anxieux

H Garcons m Filles

36,8

Enfants migrants Enfants migrants de parents Enfants de migrants
demandeurs d'asile ou réfugiés
politiques

Groupe témoins

Graphique 14. Comparaison de la prévalence des troubles anxieux selon le se

xe (%)

115




%

37,9

1,3
I 0000
Enfants migrants de parentsAutres enfants migrants (N=50)Enfants de migrants (N=57) Groupe témoins (N = 219)
demandeurs d'asile ou réfugiés
politiques (N=29)

0 0
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Graphique 17. Compraison de la prévalence du mutisme él¢ctif
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Graphique 18. Comparaison de la prévelence du mutisme électif selon le sexe (%)
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Graphique 19. Comparaison de la prévalence du syndrome déprgssif
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Graphique 20. Comparaison de la prévalence du syndrome dépressif selon le sexe (%)
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Graphique 21. Comparaison de la prévalence des troubles des apprentissages
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Graphique 22. Comparaison de la prévalence des troubles développement (de la
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Graphique 24. Comparaison de la prévalence du trouble des conduites selon le sexe (%)
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111.4 Discussion

[11.4.1. Synthése des résultats

Les différents groupes étaient similaires en ce qui concerne le sex-ratio : il y avait environ 35% de

filles et 65% de garcons.
/ID PR\HQQH GYkJH pWDLW pJDOHPHQW FRPSDUDEOH GDQV OHV GLIIpUHC

Le niveau socio-économique des familles était le plus bas dans le groupe « enfants migrants », en

HITHW FTHVW GDQV FH JURXSH TXI&Lpus \éldvééDdeWarénid sand Rastikitd WL R Q
professionnelle. Cela peut en partie V 1 H [S ©Ogafl dell raisons administratives et juridiques, dans le

FDV GHV SDUHQWY GHPDQGHXUV GTDVLOH QRWDPPHQPus g1y OH JURX
proportion de parents cadres et professions intellectuelles supérieures.

La comparaison des diagnostics posés dans chacun des groupes a mis en évidence un certain

nombre de différences significatives :

La prévalence des troubles internalisés était significativement plus élevée dans le
groupe « enfants migrants » que dans le groupe témoins (p=0,048). Elle était
également plus élevée dans le groupe « enfants de migrants » mais de maniére non

significative (p=0,15).

- Dans le groupe «enfants de migrants » la prévalence des troubles anxieux était

significativement plus élevée que dans le groupe témoins (p=0,02).

- /D SUpYDOHQFH GH Of(637 pWDLW VLJQLILFDWL&MBRHQW SO X\
PLIJUDQWY GH SDUHQWY GHPDQGHXUV »qli®@dahOddgrBuge Up I XJILpV
témoins (p=0,0001). Elle était également significativement plus élevée dans ce groupe
que dans les groupes «enfants de migrants » (p=0,003) et « autres enfants
migrants » (p=0,001).

- La prévalence du mutisme électif était significativement plus élevée dans les groupes
« HQIDQWYV PLJUDQWYV GH SD U HG@Qu\WligieshBlifiqe3>H(¥=0,9013 §D VL O H
« enfants de migrants » (p= 0,005) que dans le groupe témoins.

- /HV HQIDQWV PLJUDQWYV GH SDUHQWV GiésPmRiGEsXUV GID\

présentaient un taux de prévalence GY(637 HW GH PXWLVPH pOHFWLI VLJC

plus élevés que les « autres enfants migrants » (p=0,0001 et p=0,002).
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- 3DUPL OHV HQIDQWYV PLJUDQWY FHX[ GRQW OHV SDUHQWYV Qf
réfugiés politiques (« autres enfants migrants ») présentaient un taux de prévalence
du syndrome dépressif significativement plus élevé que celui du groupe témoins
(p=0,03).

- Le groupe « autres enfants migrants » présentait une prévalence significativement

plus élevée de troubles des apprentissages que le groupe témoins (p=0,0002).

- La prévalence des troubles du développement de la parole et du langage était
significativement plus élevée dans le groupe « enfants de migrants » que dans le

groupe témoins (p=0,002).

- La comparaison entre « enfants migrants » et « enfants de migrants » retrouve une
prévalence VLIJQLILFDWLYHPHQW SOXV pOHYpH GYpQXUpVLH HW
FKH] OHV HQIDQWYV QID\DQWpS@M).YpFX OD PLJUDWLRQ

- Les groupes « enfants migrants » et « enfants de migrants » étaient significativement

plus comorbides que le groupe témoins.

En ce qui concerne les troubles externalisés et les troubles du développement psychologique, retard
mental et TED la prévalence était sensiblement la méme dans les différents groupes, du moins les
GLIIpUHQFHY QTpWDLHQW SDV VLJQLILFDWLYHV

La répartition des troubles en fonction du sexe était celle retrouvée habituellement en population

générale.

111.4.2. Analyse des résultats

/ITfpYDOXDWLRQ GH OD VDQWp PH Qd&De0fahtHAY migrantS pst &l Dt &et erH Q W
prenant en considération le niveau sociopFRQRPLTXH GHV IDPLOOHYVY 1RXV OfDYRQV j
dans notre échantillon, les niveaux socioéconomiques des familles migrantes étaient inférieurs a ceux

du groupe témoin. Des analyses au sein de chaque catégorie socioéconomique seraient

intéressantes.

Selon Stevens & Vollebergh, la méthodologie de notre étude permet GI{H[S ORIKHHIIHW GH OD PLJUD
SDUHQWDOH HW GH FHOOH GH @rffahd Inigpevits %5 M@ls/saDHseFdBpartG dev  ©
« OfHIIHW GH PLQRULWpPp HWKQLTXH
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Cependant, la distinction des enfants migrants de ceux nés en France et la constitution du sous-
groupe « HQIDQWY PLJUDQWYV GH SDUH QWbnt Gitéfeszanted; Xalavhmerf paL O H

@¥ploration particuliere de la symptomatologie des migrations « traumatiques ».

Les résultats de notre étude vont dans le sens de ceux relayés par la littérature sur le sujet. En effet,

la prévalence des troubles internalisés était plus élevée dans le groupe « enfants migrants » avec une
VXUUHSUpVHQWDWLRQ GH OfY(637 HW GX PXWLVPH pOHFWLI FKH] OHV F
G 1 D \ét. ankl augmentation du syndrome dépressif et des troubles des apprentissages chez les

enfants migrants de parents QRQ GHPDQGHXUV GY{DVLOH

/ID SUpYDOHQFH GH OT(637 FKH] OHV HQIDQWYV GH SDUHQWYV GHPDQGHX
de 37,9% (vs 1,3%, p=0,0001) et nous semble a mettre en lien avec les parcours particuliérement

difficile de ces familles, souvent confrontées a X QH V p &Erneéments graves : persécutions sur la

communauté et/ou la famille en lien avec un conflit politique, religieux, ou un réglement de compte a

caractére « mafieux » comme cela arrive souvent dans une société en reconstruction au sRUWLU GIXQH
guerre. En effet, un certain nombre de facteurs de risques exposant les enfant réfugiés au
GpYHORSSHPHQW GfXQ (637 RQWefpaV, R0, \Warht) RsoQalsv QOHHORVLWLRQ j O
violence pré etpost-PLJUDWRLUH O 1L MRfeideptiod¥ dideriminatlobsQles déplacements

IRUFpV HW OHV GpPpQDJHPHQW PXOWLSOHY GDQV OH SD\V GTRULJLQH
OHV GLIILFXOWpV ILQDQFLqQUHV OD FRQILIJXUDWLRQ PRQRSDZUHQWDOH
un parent. Nous avons développé précédemment les différentes approches suggérant une

transmission traumatique intergénérationnelle.

Le mutisme électif touchait 10,3% (vs 0%, p=0,001) de FHY HQIDQWYV HW FRQFHUQDLW G
garcons FH TXL Q flssidueSCeMableau peut se comprendre de notre point de vue a la fois

comme un symptéme post- WUDXPDWLTXH HW GYI{DXWUH SDUW FRPPH OfH[SUHVV
FKH] O 1 Héulfa & la situation migratoire et transculturelle (Moro, 1994).

Les HQIDQWYV PLJUDQWY GH SDUHQWY QRQ GHPDQGHXUV GYDVLOH SUpVH
prévalence du syndrome dépressif a 10% (vs 3,2%, p=0,03). Ainsi, dans ce groupe également les
troubles internalisés étaient au premier plan. Nous faisons pour notre part le lien avec le vécu de la
migration, HW OHV GLIIpUHQWHY SHUWHYV TXL OYDFFRPSDJQPSHWW BOW H\WU

migration sur la dynamique familiale et les conditions socioéconomiques en France.

&HYV HQIDQWYV SUpViiaQavde LiidudIes ded] Bpprientissages (18%) que les enfants de

SDUHQWY GHPDQGHXUV GYDVLOH RX=WMEX Bi pat |6 Ra3dEVes Tredudids

politiques en France étaient pour partie des intellectuels fuyant des systémes totalitaires, il nous

VHPEOH TXIDXMRXUGTKXL QRPEUH GH FRQIOLWY MHWWHQW VXU OHV U

sans réelle distinction de classe. Ainsi, nous aurions pu postuler que les enfants de parents

GHPDQGHXUYV GYDVLOH pWDLH Q Wlekéey, dans@stueleDa/reppdit AuR&/biDedd V

OfHQVHLJQHPHQW DXUDLW meWqgusYséntle pds\corré3fibhdre B HOQdalité de cette

population. 'H SOXV OHV SROLWLTXHY GYLPPLIJUDWLRQ DFWXHOOHV HQFRXL
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une demaQGH GYDVLOH WHOOHPHQW OHV DXWUHV SRVVLELOLWpPV GITREW
&HUWDLQV DXWHXUV IRUPXOHQWaOLKXE RWKRQHGGE T & ExR@®:(hExgomc/HOR/ L O H
DGPLQLVWUDWLIV GH OD GHPDQGH GYDVLOH VRQW FDUDFWpPULVpPV SD
issues souvent ressenties comme injustes et arbitraires. Ils occupent une place centrale dans la vie

psychique des grands enfants et des adole VFHQWY DX[TXHOV QH SHXYHQW pFKDSSHU
UHIXV GD«@/ XQH YROR QWaprf&4 pdpi métited & IORI@VLOH OHV LQYHVWLVVHPH(
sont souvent spectaculaires » (Asensi, 2014). Des études a plus grande échelles seraient
inttresVDQWHY DILQ GTpFODLUFLU FHWWH TXHVWLRQ

Le groupe des enfants de migrants, nés en France, se caractérisait par une augmentation de la
prévalence des troubles anxieux (35,1% vs 20,5%, p=0,02), des troubles des apprentissages (12,3%
vs 3,6%, p=0,01), du mutisme électif (3,5% vs 0%, p=0,005) et des troubles du développement de la
parole et du langage (10,5% vs 1,8%, p=0,02). Nous comprenons ces résultats a la lumiére des
théories de M.R Moro, exposées précédemment, selon lesquelles clivage et inhibition peuvent
VIH[SULPHU SDU FHV GLIIpUHQWY V\PSW{PHV &H JURXSH pWDLW pJDO

témoin et les troubles anxieux étaient fréquemment associés aux autres troubles.

En comparant les enfants nésen YJUDQFH HW FHX[ QpV j OfpWUDQJHU QRXV DYRQV
ILQHPHQW OfHIIHW GH OD PLJUDWLRQ /HV HQIDQWY PLJUDQWY SUpVH(
HVW G€ j OTHIITHWHQMD QWR/X &SH ®LIJUDQWYV GH SDU b Qo YiouS HREEQ GH XUV C
GLVFXWp SUpFpGHPPHQW &KH] OHV HQIDQWY PLJUDQWY RQ UHWURXYL
nous avons exprimé plus haut notre interprétation de cette différence, en lien avec le vécu de la
PLIJUDWLRQ HOOH QfpWDLpaD,3 )D&l dvd dtq@ed LaFdg/ grerde eeéhkelle seraient

nécessaires DILQ GpFODLUFLU OD TXHVWLRQ

Par ailleurs, les enfants nés en France montraient une augmentation de la prévalence de trouble de
OYDWWDFKHPHQW p=0,046)Yef nous faisons ici le lien avec la tonalité particuliere que
peuvent les interactions précoces entre des parents migrants et leur bébé né en France,
SDUWLFXOLqQUHPHQW VILO DJLW GX SUHpRdiddtd adt€urd eninso@ignéHD )UDQFH

fragilité.

Enfin, dans notre échantillon des analyses SDU F O DV \¢étaienf intEkessantes et mettraient peut-
étre mis en évidence des périodes sensibles, telles que Moro (1994) les a décrites comme périodes
FULWLTXHY GTH[SUHVVLRQ GH OD YXOQpPUDELOEWpP SV\FKRORJLTXH GHY\
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Conclusion

Les enfants de migrants sont, selon M-R Moro et ses collaborateurs, « exposés » a un risque
particulier : «le risque transculturel ». La situation transculturelle, porteuse de potentialités
dynamiques et créatrices, peut aussi impacter leur développement psychologique lorsque clivage et
inhibition sont au-devant de la scene. En effet, elle HVW Y HF W U L F AuGaliReX ¥tldWrindnde, et
QRXV OTDYRQV YX j WUDYHUV OfH[HPSOH GX ELOLQJXLVPH HOOH S
SDUWLFXOLqQUHV ORUVTXTLO OXL HVW SRVVLEOH eidd¢QblgVV PYBYpWR XYV OF
confusionnante, VRXUFH G 7dd Qd Lr@élgiion d § X Quhinérabilité spécifique aux enfants de

migrants.

La situation des familles réfugiées et de leurs enfants est marquée par des parcours traumatiques,
occasionnant chez les enfants des WDEOHD X[ G 1 p Vi&MraGridtiques Lbelsvrdubles anxieux,
des syndromes dépressifs,des WURXEOHYV GH QufinWisthD éléctif Btel GWW D Qes&idhld
cliniques que nous avons observées dans QRWUH p F KD Q Wau GehRIQlaGdpuMtiznaid CMPI
Bordeaux OREAG. Dans ce travail en effet, les enfants migrants présentaient une prévalence
QHWWHPHQW VXSpULHXU Htraufnptitjue Vein€l Huevdd kiuttismé Rty &t de syndrome
dépressif. De méme, les enfants de migrants étaient G DY D Q W D Jath msnifdatidtldng anxieuses
HW DX[ WURXEOHYV GEtsODtaisVsurdheRHIMWMA[LVWHQFH GX ULVaXtH WUDQVF
par 0 5 ORUR HW GRQW OHV SURFHVVXV HQ MHX PDO FRQQXV IRQW C

multiples.

Pour les migrants ayant traversé des parcours WUDXPDWLTXHYV | SQdeven fiaXedts@h Y HD X
France est un enjeu de taille et les méres traumatisées sont particulierement vulnérables, tant sur le

SODQ VRFLDO TXH SVA\FKLTXH $ OfRFFDVLRQ GHle® funéréblittpse GTXQ HQ
potentialisent jusqu'a mettre en péril leur santé psychique et par ricochet celle de leur bébé » (Mestre

et al, 2012). Traumatismes passés et trauma migratoire entrent en résonance et différentes approches
QRXUULVVHQW DNBHSWWERQOWHLE/VLRQ GX W DXPDMQAW FHO S W \FFIHLONX H

/HV VHUYLFHV GH \éRa evuiététali s&R @aide G X S D Evhigeafion ont un rdle a jouer

GDQV OTDFFXHLO GH FHV IDPLOOHV HW OfpYROXWLRQ GHMHMHDQWYV
SURWHFWHXU FKH] OHV HQIDQWYV GYH[SpPpULHQFHYV SRVLWLoatitk HW VRXYV
j OD SDUH Q \@dodmnpalyené i/ désSI&urs parents (Fazel et al, 2012) , ainsi que la préservation

GIXQ OLHQ YLYDQW |j GDOFXOW KR H Da\iaRSmna fpdH per et post-migratoires

(Goguikian, 2007).

3RXU FHOD GHV DSSURFKHV WKpUDSHXWLTXHY EDVpHV VXU OfDUWLFX
GHV GLIIpUHQWHY FXOWXUHYV QRXV SDUDL VW #WrohQ&Epddd A deBQWHYV  $ \

initiatives originales telles que :
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- LD SUDWLT X$ilcaatgHhiling s, lditernant conte issu de la culture occidentale et
conte amené par les parents, racontés dans leur Iangue3°.

- /TDOOLDQFH GH PpGLDWLEBRpYNM\SHD BT DBWUXHWpNQ FODVVH H
parents/enfants en CMP, tel que Leclaire et al OTRQW H[SpULPHQWp &H Gl
avait permis a la famille « de se positionner comme expert de ses langues et de
réinscrire celles-ci dans un récit. LesenfaQWY VH VRQW UHWURXYpV DLQVL S
GIXQ EDLQ OLQJXLVWLTXH EpQpILFLDQW GH OfpWD\DJH SDUF
SRXYDLHQW VTDSSUR kr&flittugidy comdmdrentqine Q

- Les ateliers mére-bébé « accueil du nouveau-né »** permettant a un groupe de mére
Gi{pFKDQJHU DXWRXU GH OHXU PDWHUQLWpPp HQ PLIJUDWLRQ
PDWHUQDJH GTLFL HW GYDLOOHXUV DILQ GH VRXWHQLU HW
intuitions maternelles, mises a mal par bien des facteurs.

- /YLQYHVWLIJDWLRQ SDUWLFXOLgUH GH OTKLVWRLUH PLJUDWHF
PRGDOLWpYV GH WUDQVPLVVLRQ LQWUDIDPLOLDOH WHO TXH (
O7(/$/ GI$SYLFHQQH YRLU DQQHIH

/ fin des axes clé de ces pratiques est le travail avec interpréte. Il est en effet primordial que parents

et enfants S XL VYV &@ritheVsans limitation, comme le prévoit le droit des usagers de la santé.

'IDXWUH SDUW OYDFFXHLO HW OD UHFRQQDLVVDQFHucEnhht@mEOWpULWp
j OTpJDO GX IUDQoDLV VRQW VWUXFWXUDQWY SRXU OHV HQIDQWYV

Ainsi il nous semble incontournable GILQYHQWHU G 1L pdddieQerfantDdé tétreHpbque
mondialisée et multiculturelle, GHVY GLVSRVLWLIV GH ,dRIbigrY et GefyivGXehrdeMble R Q
leurimage : métissés. AILQ TXYLOV FR QWL Qpoht£ewtrg les kidhdés »JMoro,@010).

OWE §]<u s ve J(( E vée « EA] % }%<+C Z] 8E] ~ } ]PVCU 2D/ [ GCe]v o
S WE}%}e © % E o[ *+} ] §]}v D v JE &
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ANNEXES

5pIXJLpV HW GHPDQ G Htusju@fiey.L O H

Le statut de réfugié est régi par la Convention de Genéve du 28 juillet 1951, complétée par le
protocole de New York (dit aussi de Bellagio) du 31 janvier 1967 et par les articles L 713-1a L 713-3
GX &RGH GH OfHQWUpH HW GX VpMEYOD\AKDWH p WHWOHEBEHUY HW GX GURLW

,O VIDSSOLTXH j

« TRXWH SHUVRQQH TXL FUDLJQDQW DYHF UDLVRQ GYrWUH SHUVpFXWnpl
nationalité, de son appartenance a un groupe social ou de ses opinions politiques, se trouve hors du

pays dont elle a la nationalité, et qui ne peut ou, du fait de cette crainte, ne veut se réclamer de la
protectiondecepays RX TXL VL HOOH QYD SDV GH QDWLRQDOLWp HW VH WUR
avait sa résidence habituelle a la suite de tels évenements, ne peut, ou en raison de la dite crainte, ne

veut y retourner ».
Il peut également étre reconnu a :

« Toute personne persécutée en raison de son action en faveur de la liberté¢ 2 VXU OD EDVH GH OfDOL
GX SUpDPEXOH GH OD &RQVWLWXWLRQ GH -1 dPCegetbQ °XYUH SDU OfDI

8Q GHPDQGHXU GYIDVLOH HVW XQH SHUVRQQH TXL GLW rWUH UplIXJLp PL
GIYH[DPHQ ITTMRFWURL GX VWDWXW GH UplXJLp GRQQH DFFqV j XQH FDU\
UHQRXYHODEOH 'XUDQW OD SURFpGIXGHDE 1O POIIY GHPOR GHPW QG EpQ
du droit de travailler et ne peut étre expulsé.

La protection subsidiaire est accordée a :

« 7TRXWH SHUVRQQH TXL QH UHPSOLW SDV OHV FRQGLWLRQV GIfRFWURL
TXTfHOOH HVWQHN[YRWPpBDAY | OTXQH GHV Pafibddd kol XNa toriuc@ \dutdas

peines et traitements inhumains ou dégradants V{DJLVVDQW GTXQ FLYLO XQH PHQDFH Jl
LQGLYLGXHOOH FRQWUH VD YLH RX VD SHUVRQGAHUIHQXIDDLYR®Y GIXQH YL
situation de conflit armé interne ou international. »

/I MRFWURL GH OD SURWHFWLRQ VXEVLGLDLUH GRQQid pived&etV j XQH FDUW
familiale » valable un an et renouvelable.
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IN/$/ GI$SYLFHQQH
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Classification DC 0 -3 R

f Axe
- 100

- 150.
- 200.
- 210.
- 220.

- 230

- 240

- 300.

- 400

- 410.

- 420
- 430
- 500

- 510.
- 520.
- 600.

1. Troubles cliniques

. Etat de stress posttraumatique

Troubles des affects

Deuil Prolongé / Réaction a la perte

22 1. Anxiété de séparation
222. Phobie spécifique
223. Anxiété sociale (Phobie sociale)
224. Anxiété généralisée
225. Trouble anxieux non spécifié
.Dépression de la premiére et de la petite enfance
231. Type 1: Dépression majeure
232. Type 2: Dépression non spécifiée

.Trouble mixte de I'expression émotionnelle
Trouble de I'ajustement
.Troubles de la régulation du traitement sensoriel

Hypersensible
411. Type A: Craintif 1 Prudent
412. Type B : Opposant 1 Provoquant

.Hyposensible / Sous-Réactif

.En recherche de stimulation sensorielle / Impulsif
.Troubles du comportement du sommeil

Troubles de I'endormissement

Troubles de la durée du sommeil

Troubles du comportement alimentaire

601. Trouble alimentaire lié a la régulation des états d'éveil

602. Trouble alimentaire lié a la réciprocité parent-bébé

603. Anorexie du bébé et du jeune enfant

Trouble réactionnel aux situations de carence ou de maltraitance

Troubles anxieux de la premiére et de la petite enfance
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604. Aversions sensorielles pour la nourriture
605. Trouble alimentaire associé a un trouble somatique
606. Troubles alimentaires li€és a une atteinte de I'appareil gastro-intestinal

700. Troubles de la relation et de la communication
710. Trouble du développement multi-systeme
800. Autres diagnostics (DSM-IV-TR ou CIM 10)

Axe Il. Classification des Troubles de la  relation
Le PIR-GAS et le RPCL
L'échelle d'évaluation des relations parents-enfant (PIR-GAS)

L'inventaire des difficultés relationnelles (RPC)
Description des caractéristiques relationnelles

Axe lll. Affections médicales et Troubles du développement

Axe IV. Facteurs de stress psychosociaux

Inventaire des facteurs de stress psychosociaux

Axe V. Fonctionnement émotionnel et social

Evaluer les compétences dans le domaine du fonctionnement social et €motionnel

Echelle d'évaluation du fonctionnement social et émotionnel
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ID WKpRULH GH O Ydaial @vidaendg, HRH Q W

/ID WKpRULH GH OTDWWDFKHPHQW GplLQLW OYDWWDFKHPHQW FRPPH X
peur,a WUDYHUV OD UHFKHUFKH GH SUR[LPLWp HW GH VpFXULWp GX EpEp
caregiver, en stuDWLRQ GH GpWUH V VeHsyRetmeGridivatiphhBlHlu « caregiving » est le
systéme qui déclenche la dimension des soins parentaux qui répondentaux EHVRLQV GTDWWDFKHPH
pousse le parent a répondre en donnant la proximité, la protection et le réconfort & son bébé qui est
endpWUHVVH RX HQ SURLH ontodh&i@its & Paltir de® itevael WLRQV UpHOOHY HQWUH
et chacune GH VHV ILJXUHYH®W WO/DUFKHXH O T Hsudlidd \ile Détrpiskep etld@
G fabne. Ces représentations sont GRQF pYHLOOPpPHV F kebfank ést HRris in Tohkext® Gui

active son attachement.

- SDUWLU GH OfpWXGH GH Vpréddddd)\eY d& A R GvopCsHDW BWKp RQ Y T Xhididgie VV XV GH
et de la cybernétique, % RZOE\ SUR SRV H riextso®nDnstimeDpFirdatite, TXTLO QH VRLW SDV O
la satisfaction des besoins. Le bébé cherche la proximité de sa mére, par besoin de sécurité, et pour

augmenter ses chances de survie. Le bébé marque progressivement une préférence pour sa mere,

son pere et pour ses quelgues SURFKHYVY TXL HVW QHWWH j SDUWLU GH OfkJH
angoisse vis-a- YLV GH OfeWre b€ud He la séparation. Dans les situations stressantes, de

séparation, de douleur, GTDQ[LpWp O 1 H eeDersVsavimerdJdomnie Xers une « base de

sécurité ». La socialisation VH FRQVWLW XH S BubébdHdésudeRJaDpartir Bexette base de

sécurité. A partir de 3 ans, la recherche de SUR[LPLWp V THIID FatobpéraBdn RansWe jeuH
@pprentissage, et les tachesen JpQpUDO 'qV OYkJH G Est capadle & pEr@ralser\Wes

expériences de relations affectives ; il a construit un modele interne qui guide ses attentes, le modele

interne opérant de sesrelatioQV 6L OYRQ VYHVW RFFXSp GH OXLj PAHFXYHQWVR@LOI
réponde rapidement et efficacement a ses demandes. Il développe alors le sentiment de sa propre

valeur, et il peut avec confiance rechercher OH FRQWDFW DYHF OfDXWUH &fHVW OfDWW
de type B, qui concerne 60 % des enfants dans une population non clinigue. En revanche, si la

UpSRQVH D pWp LPSUtpdélelbpde Oed straxdgie® dan® lesquelles il réagit avec colére

(attachement dit résistant, type C). Si la réponse que recoit OTHQIDQW LQGLTXH HX[I®TYLDOX\GH D |
débrouille seul, sans faire appel, il aura tendance a minimiser ses propres besoins affectifs

(attachement dit évitant, type A). La fréquence globale des attachements insécures (C et A) est

G T H Q B0 bRrQpopulation tout-venant. (QILQ VL OfHQIDQW idlstdhsWwiRlenkels,\soisG HV

forme GIHIIURL HW G YD E X¥expRse dEdes! garevits LfigesHiahg/un deuil ou une dépression

majeure, ou encore absorbés dans leur propre imagerie mentale, sanV OLHQ DYHF OXLneDORUV Of
peut plus élaborer de stratégie, coincé entre sapeuret OfDFWLYDWLRQ GtdchéiReRt, Bany/ RLQ G YD
possibilitt de WHUPLQD Lat®RQioGd#h GRPSRUWHPHQW G 1 D3anwaieehementd W HW

désorganise (attachement désorganisé, type D, 10 a 15 %).
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Adult Attachment Interview (AAl)  (selon Ouss-Ryngaert, 2006)

Entretien sem-VWUXFWXUp GHVWLQp DX[ DGXOWHV TXL SRuYWH# VXU Ofp
OYDWWDFKHPHQW GH OD SHUVRQQH LQWHUURJpH ,0 SRUWH VXU OD U
sur ses propres expériences de séparation, abus, rejet et GHXLO OfYpYROXWLRQ GHV UHODV
ILIXUHV G9DWW Dskrdes Rxp€itviceS XXYLO D DYHF VHV SURSUHV HQIDQWYV /D
VXU OD VWUXFWXUH SOXV TXH VXU OH FRQWHQX GH OYfHQWUHWLHQ
notamment entre adjectifs donnés pour chacun des parents (mémoire sémantique) et les exemples

IRXUQLV SRXU OHV LOOXVWUHU PpPRLUH pSLVRGLTXH /1$%$, SHUPH
GIDWWDFKHPHQW VHO R &&clive ivddhé, prEodeppErRiLhbriH&solu/désorganisé.

Main M, Goldwyn R. Adult Attachment Interview scoring classification system. Scoring manual.

Berkeley: University of California +Department of Psychology, 1985-1994, non publié.

Situation E trange G T $L Q V ZdRikh DUKs-Ryngaert, 2006)

Situation expérimentale, mise au point pour les enfants a partir de 12 mois, visant a rendre compte de

OD PDQLgqQUH GRQW OfHQIDQW RUJDQLVH VRQ FRPSRUWHPHQW HQYHUYV
de la base de la sécurité y est observé par la réduction GX MHX HW GH OfH[SORUDWLRQ HC
OfpWUDQJHU /TREVHUYDWHXU QRWH OD UpDFWLRQ GH OTHQIDQW GHYIL
VpSDUDWLRQV HW UHWURXYDLOOHY HQWUH OD PqUH HW OfHQIDQW
familiere | OTHQIDQW /D VLWXDWLRQ HVWDHRBRRWDWLVRQp H/ TRQ JDIQGEVYRI VH

systemes :

- &DWpJRULH HQ WHUPHYV GH SDAvVavditathewer® fhBasuve WKt ;PB © W
attachement sécure; C = attachement insécure ambivalent; D = attachement insécure
désorganisé, désorienté. Cette catégorisation est stable de 12 a 18 mois.

- Selon 6 échelles dites «interactives @ SUHQDQW HQ FRPSWH OH FRPSRUWHPHCQ
PrPH WHPSV TXH FH O Xdch&dhe @dpiaihiiéi\contact, du maintien du contact,
GH OD UpVLVWDQFH DX FRQWDFW GH OfpYLWHPHQW GH OTLQWH

personne disparue.
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Nomenclature des professions et

Niveau 2- Liste des catégories socioprofessionnelles de publication courante

catégories socioprofessionnelles (PCS 2003)

Code Libellé

1 Agriculteurs exploitants

10 Agriculteurs exploitants

2 Artisans, commercants et chefs d'entreprise

21 Artisans

22 Commercants et assimilés

23 Chefs d'entreprise de 10 salariés ou plus

3 Cadres et professions intellectuelles supérieures

31 Professions libérales et assimilés

33 Cadres de la fonction publique

34 Professeurs, profession scientifique (médecins)

35 Profession de l'information, des arts et des spectacle
37 Cadres administratifs et commerciaux d'entreprise

38 Ingénieur et cadre techniques d'entreprise

4 Professions Intermédiaires

42 Professeurs des écoles, instituteurs et assimilés

43 Profession intermédiaire de la santé et du travail social
46 Professions intermédiaires administratives et commerciales des entreprises
47 Techniciens

48 Contremaitres, agents de maitrise

5 Employés

51 Employés civils et agents de service de la fonction publique
53 Policiers et militaires

54 Employés administratifs d'entreprise

55 Employés de commerce

56 Personnels des services directs aux particuliers

6 Ouvriers

62 Ouvriers qualifiés de type industriel

63 Ouvriers qualifiés de type artisanal

64 Chauffeur

65 Ouvriers qualifies de la manutention, du magasinage et du transport
67 Ouvriers non qualifiés de type industriel

68 Ouvriers non qualifiés de type artisanal

69 Ouvriers agricoles

7 Retraités

71 Anciens agriculteurs exploitants

72 Anciens artisans, commercants, chefs d'entreprise

73 Anciens cadres et professions intermédiaires

76 Anciens employés et ouvriers

8 Autres personnes sans activité professionnelle

84 Eléves étudiants

85 Personnes sans activité professionnelle de moins de 60 ans (autres que retraités)
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Diagnostics CIM -10 et ensembles QRVRJUDSKLTXHV GDQV OYpWXGH
Troubles internalisés

f Troubles anxieux :
- F40.0 Agoraphobie

.00 sans trouble panique

.01 avec trouble panique

- F40.1 Phobies sociales

- F40.2 Phobies spécifiques (isolées)

- F40.8 Autres troubles anxieux phobiques

- F40.9 Troubles anxieux phobique, sans précision

- F41.0 Trouble panique

- F41.1 Anxiété généralisée

- F41.8 Autres troubles anxieux spécifiés

- F41.9 Troubles anxieux, sans précision

- F42.9 Trouble obsessionnel-compulsif, sans précision

- F43.20 Réaction aigué a un facteur de stress

- .00 léger

- .01 moyen

- .02 sévére
- ) $QJRLVVH GH VpSDUDWLRQ GH OYHQIDQFH
- ) 7URXEOH DQ[LHX[ SKRELTXH GH OfHQIDQFH
- ) $Q[LpWp VRFLDOH GH OfHQIDQFH
- ) $Q[LpWp JpQpUDOLVpH GH OTHQIDQFH

f ESPT : F43.1 Etat de stress post-traumatique
f Syndrome dépressif :
- F32.0 Episode dépressif Iéger
- F32.1 Episode dépressif moyen
- ) 7TURXEOH GH OTDGDSWDWLRQ

.20 réaction dépressive breve
.21 réaction dépressive prolongée

f Syndrome anxio-dépressif :
- F41.2 Trouble anxieux et dépressif mixte
- F43.2TrouEOH GH OYDGDSWDWLRQ

.22 réaction mixte, anxieuse et dépressive
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f Mutisme électif : F94.0 Mutisme électif
f 7TURXEOH pPRWLRQQHO GpEXWDQW VS SpFLILTXHPHQW GDQV Of
- F93.3 Rivalité dans la fratrie
- ) $XWUHV WURXEOHYV pPRWLRQQHOV GH OTHQIDQFH
- F93.9 Trouble pPRWLRQQHO GH OfHQIDQFH VDQV SUpFLVLRQ
- F98.8 Autres troubles du comportement et autres troubles émotionnels
DSSDUDLVVDQW KDELWXHOOHPHQW GXUDQW OfHQIDQF R
- F98.9 Trouble du comportement et trouble émotionnel apparaissant
habituellement pendanW OTHQIDQFH RX Of{DGROHVFHQFH VDQV S

Troubles externalisés

f Trouble hyperkinétique
- ) SBHUWXUEDWLRQ GH OYDFWLYLWp HW GH OTDWWHQWI
- F90.1 Trouble hyperkinétique et trouble des conduites
- F90.8 Autres troubles hyperkinétiques
- F90.9 Trouble hyperkinétique, sans précision
f Troubles des conduites :
- F91.0 Trouble des conduites limité au milieu familial
- F91.1 Trouble des conduites, type mal socialisé
- F91.2 Trouble des conduites, type socialisé
- F91.3 Trouble oppositionnel avec provocation
- F91.8 Autres troubles des conduites
- F91.9 Trouble des conduites, sans précision
f Troubles mixtes des conduites et des émotions :
- F92.0 Troubles des conduites avec dépression
- F92.8 Autres troubles des conduites et des émotions

- F92.9 Trouble mixte des conduites et des émotions, sans précision
Troubles développementaux

f Trouble du développement psychologique, retard mental et TED :
- F29.0 Psychose non organique, sans précision
- F70 Retard mental léger
- F71 Retard mental moyen
- F79 Retard mental, sans précision
- F83 Troubles spécifiques mixtes du développement
- F84 Troubles envahissants du développement
- F84.0 Autisme infantile
- F84.1 Autisme atypique
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- F84.4 Trouble hyperkinétique associé a un retard mental et a des
mouvements stéréotypés
- ) 6\QGURPH GT$VSHUJHU
- F84.8 Autres troubles envahissants du développement
- F84.9 Trouble envahissant du développement, sans précision
- F88 Autres troubles du développement psychologique
- F89 Trouble du développement psychologique, sans précision
f Troubles spécifiques du développement de la parole et du langage :
- ) 7TURXEOH VSpFLILTXH GH OYDFTXLVLWLRQ GH OfDUW
- ) 7TURXEOH GH OTDFTXLVLWLRQ GX ODQJDJH W\SH H[S
- ) 7TURXEOH GH OTDFTXLVLWLRQ GX ODQJDJH W\SH UpF
- F80.9 Trouble du développement de la parole et du langage, sans précision
f Troubles des apprentissages :
- F81 Troubles spécifiques des acquisitions scolaires
- F81.0 Trouble spécifique de la lecture
- ) 7TURXEOH VSpFLILTXH GH OfRUWKRJUDSKH
- ) 7TURXEOH VSpFLILTXH GH OfDULWKPpWLTXH
- F81.3 Trouble mixte des acquisitions scolaires
- F81.8 Autres troubles des acquisitions scolaires

- F81.9 Troubles des acquisitions scolaires, sans précision
Autres :

f Enurésie : F98.0 Enurésie non organique

~

Encoprésie : F98.1 Encoprésie non organique
f TURXEOHV GH OfDOLPHQWDWLRQ
- F50.0 Anorexie mentale
- ) 7TURXEOH GH OfDOLPHQWDWLRQ VDQV SUpFLVLRQ
f Troubles du sommeil :
- F51.0 Insomnie non organique
- F51.4 Terreurs nocturnes
- F51.9 Trouble du sommeil non organique, sans précision
f TURXEOHYVY GH OfYDWWDFKHPHQW
- F94.1 Trouble réactionnelde  TDWWDFKHPHQW GH OfHQIDQFH
- ) 7TURXEOH UpDFWLRQQHO GH OTDWWDFKHPHQW GH Of
- ) $XWUHV WURXEOHY GX IRQFWLRQQHPHQW VRFLDO Gl
- F94.9 Trouble du fonctionnement VRFLDO GH OYfHQIDQFH VDQV SUpFL
f Trouble de la personnalité : F60.9 Trouble de la personnalité, sans précision

Absence de trouble : Z004 : examen psychiatrique général
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« Car il est évident que, toujours on part mais que jamais, on ne revient. »

(Grinberg & Grinberg, 1986)
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