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I. INTRODUCTION 

 

La maltraitance est un phénomène beaucoup plus complexe que les idées simples que chacun 

de nous peut s'en faire, à priori. Incontestablement, ce phénomène, du moins dans sa 

dimension visible, a pris beaucoup d'importance ces dernières années, quelle que soit la forme 

de maltraitance envisagée. 

 

Comme on va le voir, il est bien malaisé de tenter de cerner un phénomène  aussi multiforme, 

dont les différents aspects renvoient à des processus psychopathologiques sous-jacent bien 

différents, qu'il s'agisse du point de vue de l'auteur de la maltraitance ou des victimes. 

 

D'une façon très générale, on peut considérer que la maltraitance à enfant regroupe des 

conduites qui, par leur violence ou leur répétition sont susceptibles de retentir sur l'état 

général des enfants et de nuire gravement à leur développement physique et psychologique. 

 

Cette définition s'applique: 

 

- aux sévices physiques, 

- aux sévices par négligence ou carence de soins, 

- aux sévices psychologiques, 

- aux abus ou sévices sexuels, 

- aux sévices par procuration (SMPP: Syndrome de MÜNCHAUSEN par Procuration). 

 

S'il est vrai que l'idée générale habituelle envisage la maltraitance d'un adulte sur un enfant, il 

n'en reste pas moins vrai qu'il n'est pas rare de rencontrer des situations de maltraitance 

d'enfants entre eux (harcèlement scolaire par ex.) ou d'un adolescent sur des enfants, (abus 

sexuels par ex.). On peut également retrouver différentes formes d'abus "institués", même si 

ces derniers nous concernent moins directement, comme l'utilisation des enfants soldats. Plus 

proche de nous, l'usage des enfants dans des processus de mendicité renvoie également à une 

forme spécifique de maltraitance. 

 

Comme on le voit, la maltraitance n'est pas seulement intrafamiliale, loin de là, elle peut 

concerner l'ensemble des proches d'un enfant au sens le plus large. 
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On considèrera souvent que la maltraitance se nourrit d'une forme de violence, violence 

directement repérable, ou beaucoup plus insidieuse, comme dans certaines formes de 

maltraitance psychologique. 

 

Une autre manière d'aborder la maltraitance repose sur l'analyse de l'enfant va occuper comme 

"sujet" face à l'acteur de la maltraitance. Cette question est même cruciale, car elle nous 

ramène au problème du diagnostic dans le chef de l'auteur, mais aussi à la question de la 

souffrance de l'enfant, donc de sa capacité à gérer le traumatisme qui lui est infligé. 

 

De ce point de vue, différents niveaux peuvent être envisagés, soit une violence proprement 

dite, soit une forme d'agressivité qui peut encore un peu respecter l'autre, soit une réduction de 

la victime a un statut de pur objet, totalement instrumentalisé comme dans la relation 

perverse. A l'opposé, un conflit relationnel mal géré d'un parent dépassé peut amener 

également une attitude maltraitante, mais celle-ci pourra être moins destructrice. 

 

On voit donc ici qu'une maltraitance peut être tantôt chronique, instituée dans la relation ou 

occasionnelle, contextuelle, voir même ponctuelle s'il s'agit de l'explosion malencontreuse 

d'un parent en situation de difficulté personnelle. 

 

Evoquer l'état psychique du parent au moment des faits nous mène à une autre distinction, à 

savoir une attitude de maltraitance qui soit serait secondaire à une pathologie du parent, 

pathologie éventuellement psychiatrique grave, ou soit qui renverrait à une attitude 

"volontaire" de la part du parent. 

 

La question de savoir si un parent maltraite "volontairement" son enfant fait l'objet d'un 

incontestable débat où les a priori sociologiques trouvent une large place, nous y reviendrons 

plus loin. 

 

Si l'on considère des acteurs maltraitants extérieurs à la famille, la question d'une attitude 

volontaire pose évidemment beaucoup moins de débats, puisqu'on peut considérer qu'à ce 

moment-là, l'attitude maltraitante est, quasi par définition, le fruit d'une volonté. 
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Cette question d'une attitude volontairement maltraitante de la part d'un parent est donc un 

sujet délicat, nous y reviendrons à plusieurs reprises, à la fois dans le chapitre consacré à 

l'identification projective, mais également d'un point de vue sociétal, à propos de la déchéance 

parentale. 

 

Quoi qu'il en soit, il nous paraît que refuser cette dimension repose sur l'a priori sociologique 

qu'un "mauvais parent" n'existe pas, pas plus que les parents "toxiques", même si certains 

peuvent reconnaître, du bout des lèvres, qu'une "relation toxique" peut, elle, exister. 

 

Le débat vient sans doute de notre difficulté à imaginer un fonctionnement parental à ce point 

différent de nos conceptions d'intervenants et de parents nous-mêmes. La tendance à s'arrêter 

à un discours parental positif qui est sans doute sincère repose sur l'acceptation 

inconditionnelle de l'idée d'une relation entre le parent qui s'idéalise lui-même face à un 

enfant qu'il idéalise, et n'a sans doute rien à voir avec la réalité de la souffrance dans le vécu 

quotidien. 

 

Une autre question est évidemment de définir ce que l'on entend par "volontaire". En effet, 

peut-on considérer que le parent qui frappe son enfant parce qu'il ne peut accepter la dés- 

idéalisation que le comportement de ce dernier lui impose est volontaire? Il y a lieu de 

distinguer ici un autre aspect, à savoir "actif ou non". Pour notre part, un comportement actif 

qui peut à certains moments agresser l'enfant de façon "cohérente", renvoie à une forme de 

volonté, même si celle-ci s'inscrit dans une pathologie particulière. Pensons ici à l'attitude de 

parents dans le syndrome de MÜNCHAUSEN par Procuration, où l'attitude sera là 

volontairement nuisible à l'enfant, nous y reviendrons. 

 

Inversement, un parent peut être "passivement" toxique pour son enfant, sans la moindre 

volonté dans ce sens, dès lors qu'il va être pris dans une souffrance personnelle qui va 

l'amener à négliger son enfant. 

 

Sans doute les dernières distinctions évoquées ici sont-elles assez subtiles, voire sujettes à 

discussion, selon le niveau de pathologie auquel on se réfère, selon même ce que l'on nomme 

pathologie pourrait-on préciser, l'essentiel ici étant de parvenir à se dégager d'a priori 

culturels, sociologiques, et des modèles idéalisés que nous-mêmes souhaitons imposer à nos 

patients. 
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Quoi qu'il en soit, même si l'on parle de toxicité, il n'en reste pas moins vrai qu'il est toujours 

important de considérer que n'importe quel acteur maltraitant présente à côté de ses secteurs 

toxiques évoqués ci-dessus, d'autres pans importants de sa personnalité où la relation qu'il 

peut nouer avec l'enfant sera saine. 

 

Autant il est important de s'appuyer sur ces secteurs sains afin de les développer, autant il ne 

faut pas les surestimer et ne voir qu'eux, ce qu'une certaine idéologie tendrait à encourager. 

 

Par ailleurs, la place de l'enfant dans le scénario de l'acteur maltraitant est importante, et 

permet de mieux considérer l'évolution positive ou non que l'on peut attendre de notre 

intervention: ainsi, l'enfant peut-il être tantôt un enfant persécuteur, l'objet d'un déni partiel ou 

encore l'objet d'un prolongement narcissique. Nous détaillerons plus avant ces différentes 

situations, mais elles renvoient évidemment à la nature de la relation entre le parent et 

l'enfant, si bien que la place que cet enfant y occupe peut laisser espérer ou non un 

fonctionnement mobilisable dans le chef de l'adulte. 

 

On remarquera à ce stade qu'une autre distinction doit être faite, qu'elle apparaît en filigrane 

dans les lignes qui précèdent, à savoir la distinction entre la maltraitance intra ou extra 

familiale; on aura remarqué que selon les moments, nous évoquons tantôt l'auteur maltraitant, 

tantôt le parent (ici maltraitant), selon la problématique qui est évoquée. 

Enfin, même si les définitions générales de la maltraitance incluent d'une part la maltraitance 

physique et d'autre part les abus sexuels, il nous paraîtra important de bien distinguer les deux 

situations, car il y a, à notre sens, peu de rapport, par exemple, entre le père abuseur de sa fille 

adolescente, et la jeune maman précarisée qui frappe son enfant qui refuse de manger. 

 

On verra cependant que certaines approches psychodynamiques, comme la "Confusion de 

langue" introduite par FERENCZI peut s'appliquer, avec certaines nuances, aux deux 

situations. Pour le reste, la place de l'enfant est très souvent radicalement différente dans le 

chef du parent maltraitant et/ou abuseur. 

 

Pour conclure ce chapitre introductif, nous allons envisager ci-après quelques définitions 

"officielles" qui permettent de situer le contexte de la maltraitance selon les critères actuels. 
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Quelques définitions coexistent, montrant bien les difficultés de cerner précisément la notion 

de maltraitance, à la fois sur le plan global pour envisager l'ensemble des aspects de la 

maltraitance mais également sur un plan précis pour tenter de détailler exactement ce dont il 

est question. 

 

Ainsi, L'Organisation Mondiale de la Santé définit la maltraitance de la façon suivante:  

 

"Toutes les formes de mauvais traitements physique et/ou psychologique, les abus sexuels, 

l'abandon, les insuffisances de soins, l'exploitation commerciale ou les autres exploitations 

des enfants entraînant un préjudice réel ou potentiel à la santé de l'enfant, à sa survie, à son 

développement ou à sa dignité, dans le contexte d'une relation de responsabilité, de confiance 

ou d'autorité".  

 

Une autre définition avait été proposée en 1988 par FINKELHOR et KORBIN, définition 

intéressante mais qui, dans sa brièveté même, pose pas mal de questions tant à la fois dans ce 

qu'elle recouvre, que dans ce qui peut être apporté comme solution: 

  

"Mauvais traitement subi par l'enfant qui résulte d'une action humaine qui est réprouvée, qui 

se produit dans l'environnement immédiat et qui peut être prévenue". 

 

Enfin, l'équipe SOS Enfants de Saint-Luc propose la définition suivante: 

 

"La maltraitance concerne chaque lésion physique ou atteinte mentale, chaque sévice sexuel 

ou chaque cas de négligence d'un enfant qui n'est pas de nature accidentelle mais due à 

l'action ou à l'inaction des parents ou de toute personne exerçant une responsabilité sur 

l'enfant ou encore d'un tiers, pouvant entraîner des dommages de santé tant physiques que 

psychiques". 
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II. MALTRAITANCE PHYSIQUE – ELÉMENTS DE DIAGNOSTIC 

 

A. Circonstances de la découverte 

 

Le plus souvent, la découverte se fait fortuitement, lors d'une demande de 

consultation des parents eux-mêmes, mais pour une plainte qui peut être différente 

de ce qui va alerter le médecin, ou encore à la demande de l'école, lors d'un cours 

de gymnastique par ex., lorsque des lésions cutanées seront repérables. 

 

L'âge de l'enfant définit également sa participation, car s'il est grand, il peut 

manifester des troubles du comportement qui vont alerter l'entourage. Relevons 

toutefois qu'une plainte spontanée est beaucoup plus rare, sauf à l'exception notable 

des abus sexuels, lorsque l'enfant peut, dans certain cas, en confiance, évoquer ce 

qu'il est en train de vivre. 

 

Parfois, la découverte sera faite lors d'un examen clinique systématique tel que ceux 

pratiqués par l'inspection médicale scolaire. 

 

De façon générale, même face à des situations de fractures graves, les parents 

proposeront un scénario explicatif plus ou moins réaliste, destiné à les disculper. 

 

1. Examen de l'enfant 

 

a. Les signes d'alertes 

Les lésions cutanées 

 

Ces lésions sont des signes particulièrement évocateurs de mauvais 

traitement et elles doivent être identifiées après un examen complet de 

l'ensemble du corps, dès lors qu'un signe d'alerte a pu être relevé. 
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- Les ecchymoses et les hématomes 

 

La couleur des ecchymoses témoigne de leur ancienneté et 

disparaissent en trois semaines environ. Leur répartition est 

évidemment importante selon qu'il s'agisse de parties du corps 

exposées habituellement aux blessures par chutes, notamment chez 

un enfant en âge de marcher ou de pratiquer du sport, ou au 

contraire, de parties du corps généralement protégées. 

 

Il n'est pas rare, dans les situations de maltraitance de retrouver des 

lésions au niveau du tronc, des lombes, des fesses, voire même au 

niveau du cuir chevelu... 

 

- Les plaies 

 

Ces plaies sont de nature assez variable, selon leur origine: une 

griffure, une morsure, une lacération, une entaille par un instrument 

tranchant. Elles peuvent être dissimulées, nécessitant une 

exploration systématique, comme par exemple des tympans 

déchirés en raison de coups reçus au visage ou bien entendu des 

lésions de l'appareil génital externe et/ou de l'anus pour rechercher 

des indices d'abus sexuels. 

 

- Les brûlures 

 

Les brûlures peuvent être provoquées tantôt par ébouillantement 

(renvoyant davantage à une négligence grave), ou par une 

inattention agressive telle que l'immersion forcée dans un bain 

brûlant. 

 



9 
 

Il peut s'agir également d'application d'objets brûlants provoquant 

des marques plus ou moins profondes, telles que par exemple des 

brûlures par cigarettes, souvent surinfectées. 

 

- Alopécies 

 

Il s'agira là d'arrachements brutaux et répétés des cheveux, à 

distinguer de l'alopécie par automutilation chez des enfants 

maltraités et souffrant de carences affectives; on voit là que le 

diagnostic différentiel sera malaisé. 

 

Les fractures 

 

Le diagnostic est plus ou moins facile selon les circonstances. En effet, 

lorsqu'elles sont consécutives à un traumatisme direct (crâne, côtes, nez...), 

elles seront assez facilement repérables, mais il est beaucoup plus difficile de 

les repérer ou de les interpréter chez le nourrisson et le très jeune enfant, 

lorsqu'elles sont liées à des traumatismes indirects, de type torsion, 

élongation, ou écrasement des articulations. 

 

Elles sont à rechercher devant des signes évocateurs de douleurs, une 

immobilité silencieuse, ou des geignements à la moindre tentative de 

mobilisation du membre impotent. 

 

On a décrit le "syndrome de SILVERMAN" qui correspond à la découverte 

radiologique de plusieurs lésions d'âges différents. On va retrouver ainsi des 

caractéristiques particulières, avec des lésions métaphysaires en "anse de 

seau" (petit arrachement osseux), des fractures de côtes, des fractures 

multiples souvent bilatérales et d'âge différent, des décollements 

épiphysaires, des décollements du périoste avec des hématomes sous 

périoste formant parfois un véritable manchon calcifié... Tout ces signes, 

lorsqu'ils sont accumulés sont évidemment pathognomoniques mais une 

"simple" fracture diaphysaire d'un humérus chez un nourrisson de deux 



10 
 

mois est également suspecte de maltraitance, vu la souplesse naturelle des 

enfants de cet âge. 

 

Hématome sous dural 

 

Observés chez le nourrisson de moins d'un an, un tel hématome peut mettre 

en jeu le pronostic vital, sinon, au moins, laisser des séquelles neurologiques 

définitives et graves, telles que l'épilepsie, une hémiparésie, voire même une 

hémiplégie limitée... 

 

Les signes d'appel sont souvent des signes neurologiques subit, telle qu'une 

altération rapide de la conscience, une crise convulsive, ou un trouble du 

tonus.... mais la symptomatologie peut également être moins précise, comme 

des vomissements, des apnées brèves... Un diagnostic différentiel précis doit 

évidemment être réalisé de façon systématique dans de telles situations. 

 

L'examen clinique retrouvera une augmentation du périmètre crânien avec 

un discret bombement de la peau au niveau de la fontanelle. 

 

Un examen radiologique simple du crâne révèlera éventuellement une 

disjonction plus ou moins importante des sutures crâniennes avec parfois 

l'existence d'un trait de fracture. 

 

Le diagnostic définitif s'appuiera sur l'examen du fond d'œil à la recherche 

d'une micro hémorragie rétinienne sur une échographie cérébrale mais 

surtout via une résonnance magnétique nucléaire, qui permettra de préciser 

le siège, le volume, le caractère aigu ou subaigu de l'hématome, l'œdème 

périphérique, ainsi que la datation du ou des hématomes observés. 

 

Un tel hématome est généralement dû à des coups directs sur la tête, mais on 

le retrouve également dans le "syndrome du bébé secoué"; la présence d'un 

hématome sous dural signe dans 80 % des cas un coup direct passé inaperçu. 

 

Précisons ici que des secousses même répétées du bébé, survenues lors de 

gestes courants affectifs tels que faire sauter son enfant et différents jeux 
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"normaux" ne provoquent pas ce type de lésions (en dehors d'éventuelles 

pathologies préexistantes, évidemment). 

 

Lésions viscérales 

 

Les lésions vicérales constituent après l'hématome sou dural, la deuxième 

cause de mortalité des enfants maltraités mais sont relativement peu 

fréquentes. 

 

Elles sont généralement intra abdominale; peuvent évoluer à bas bruit et se 

révéler brutalement au bout de plusieurs jours par un état de choc.  

 

Elles peuvent également être thoraciques, souvent consécutives alors à des 

fractures des côtes.  

 

Le diagnostic est difficile du fait de l'absence fréquente de lésions externes. 

 

b. Les signes généraux 

 

Ces signes généraux sont évidemment souvent associés aux signes 

lésionnels que nous venons d'évoquer, et qui sont ceux qui, comme 

indiqué, vont alerter les intervenants. Les signes généraux renvoient 

parfois davantage à une négligence ou une carence grave nutritionnelle ou 

affective, plutôt qu'à une maltraitance caractérisée. 

 

On peut observer ainsi: 

 

- un tableau de dénutrition caractérisé par une fonte des graisses, une 

insuffisance pondérale, une anémie, voire des signes de rachitisme; 

 

- une hypotrophie staturo-pondérale non organique chez des enfants de 

moins de deux ans souvent, caractérisée par une cassure des courbes 

staturale et pondérale, ainsi qu'éventuellement par un petit périmètre 

crânien; 
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- un véritable nanisme psychosocial chez des enfants plus âgés, en cas 

d'arrêt précoce et prolongé de la croissance. Ce nanisme sera 

harmonieux et généralement associé à des troubles fonctionnels et 

comportementaux. 

 
c. Signes comportementaux 

 

On devine que ces signes sont non spécifiques, souvent discrets, et qu'ils 

nécessitent une observation attentive de l'enfant et de ses relations avec 

son entourage. Par ailleurs, les signes comportementaux seront très 

variables selon l'âge de l'enfant, c'est une évidence. 

 

Chez le nourrisson 

 

L'observation des interactions avec ses parents peut montrer: 

 

- un évitement du regard, disparaissant au contact des soignants; 

 

- une "vigilance gelée" du regard chez le nourrisson en alerte, en 

perpétuel qui-vive, esquissant d'éventuels mouvements de protection; 

 

- une souffrance dépressive patente, avec des gestes ralentis, rares 

même, parfois associés à des mouvements de balancement; 

 

- au contraire, une instabilité motrice chez un nourrisson (souvent plus 

grand) en perpétuel mouvement, ce qui expose évidemment à des 

accidents; 

 
- différents autres signes totalement non-spécifiques mais importants à 

relever, tels que le retard psychomoteur, l'anorexie, le mérycisme, les 

troubles du sommeil... 
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Chez l'enfant d'âge scolaire 

 

L'enfant va manifester des difficultés scolaires importantes au niveau de 

ses apprentissages accumulant des difficultés au niveau du langage, de la 

cognition, voire même des relations avec ses camarades, qu'il s'agisse 

d'inhibition ou au contraire de troubles caractériels. 

 

Ajoutons-y des troubles plus généraux tels que les troubles du sommeil, la 

persistance de troubles sphinctériens (énurésie tenace). 

 

Dans les situations de maltraitance sexuelle, on pourra observer des 

comportements de provocation, par exhibition, voire même 

d'attouchements d'autres enfants (voir plus loin). 

 

Chez l'adolescent 

 

Chez l'adolescent, outre la persistance de troubles d'apprentissage tels 

qu'ils peuvent être observés chez l'enfant, on peut relever des signes de 

souffrance psychique graves tel qu'un état dépressif authentique, qui peut 

être masqué par des troubles comportementaux comme des conduites à 

risque, des fugues ou des actes délictueux. Des idées suicidaires peuvent 

être présentes. 

 

On observera non rarement chez les adolescents mais également les 

enfants le développement d'un comportement de type abandonnique, avec 

une recherche et une avidité affective importante, sans pour autant que 

cette recherche puisse être comblée, ni qu'elle soit orientée vers un adulte 

en particulier. C'est le bien connu "syndrome d'abandon" que l'on retrouve 

chez de nombreux enfants et adolescents en institution. 

 

Sur le plan de maltraitances sexuelles, on relèvera évidemment des 

attitudes qui peuvent rendre l'ensemble de la gamme des comportements 
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réactionnels depuis la dépression, jusqu'à des troubles du comportement 

sexuel avec provocation et mise en danger (voir plus loin). 

 

2. Le contexte familial 

 

Il est particulièrement important de s'arrêter un instant à cette dimension 

touchant à l'attitude des parents lorsque de tels faits sont suspectés, car les 

signes physiques que nous avons évoqués ci-dessus ne sont pas nécessairement 

aussi précis et repérables que la description simplifiée qui vient d'en être faite, 

et il est donc essentiel de s'attacher à une série d'indices comportementaux et 

généraux qui peuvent être précieux dans l'élaboration du diagnostic de 

maltraitance. 

 

Les parents nient, de façon générale, être les auteurs des lésions observées, 

récusant à tout le moins toute inattention maltraitante dans leurs actes, se 

justifiant le cas échéant soit par un accident, soit par l'implication d'un tiers, 

soit par une nécessité éducative imposée par un enfant difficile... 

 

Un certain nombre d'indices évocateurs seront relevés: 

 

- Le retard pris pour faire appel au médecin pour hospitaliser l'enfant, 

malgré la gravité évidente des lésions et une demande précipitée 

d'hospitalisation en dernière extrémité; 

 

- Des discordances dans les propos des parents concernant l'anamnèse des 

faits, lorsqu'ils sont interrogés séparément; 

 

- Discordances pour aller jusqu'à de véritables contradictions; 

 

- Une discordance entre les lésions retrouvées lors de l'examen clinique et 

les explications données par les parents; 

 

- La notion d'hospitalisation antérieure répétée, pour des circonstances plus 

ou moins semblables, des traumatismes mal expliqués, des accidents 
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domestiques... avec si possible la recherche d'un carnet de santé permettant 

de retrouver l'évolution d'une courbe staturo-pondérale; 

 

- Les fluctuations des versions données par l'enfant lorsque celui-ci est en 

âge de parler; 

 

- Le comportement des parents au cours de l'hospitalisation, certain faisant 

peu de visites, avec peu d'émotion, d'autres au contraire de manière plus 

démonstrative, mais avec un discours infiltré d'agressivité contre l'enfant 

ou contre les soignants; 

 

- La notion d'antécédent de maltraitance pour un autre enfant de la fratrie, 

voire même un décès suspect peut-être déclaré trop rapidement accidentel 

ou comme "mort-subite" dans le cas d'un nourrisson. 
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III. ELÉMENTS DE PSYCHODYNAMIQUE 

 

A. Identification à l'agresseur 

 

1. Introduction 

 

Ce mécanisme de défense à été isolé et décrit par Anna FREUD en 1936, mais il 

est intéressant de noter qu'il avait déjà été introduit par FERENCZI en 1932. Il 

se fait, et ceci relève de la petite histoire de la psychanalyse, qu'Anna FREUD ne 

mentionne pas le travail de FERENCZI, dès lors que celui-ci était considéré 

comme relativement dissident par rapport à l'orthodoxie freudienne, paternelle! 

 

Par ailleurs, on va voir qu'il s'agit de deux mécanismes radicalement différents, 

puisque dans la situation décrite par Anna FREUD, il est essentiellement 

question d'une figure préliminaire du Surmoi, qui a un effet structurant, tandis 

que pour FERENCZI, il va s'agir au contraire d'un mécanisme relativement 

destructeur, l'enfant se sacrifiant pour garder une relation d'amour avec l'adulte 

coupable. 

 

Nous nous intéresserons davantage à la notion introduite par FERENCZI, car 

elle concerne beaucoup plus directement notre réflexion sur la maltraitance, mais 

nous allons cependant brièvement introduire la notion d'identification à 

l'agresseur décrite par Anna FREUD. 

 

2. Position d'A. FREUD 

 

Selon LAPLANCHE et PONTALIS, il s'agit d'un mécanisme de défense isolé et 

décrit par Anna FREUD, selon lequel le sujet, confronté à un danger extérieur 

(représenté typiquement par une critique émanant d'une autorité) s'identifie à son 

agresseur, soit en reprenant à son compte l'agression telle quelle, soit en imitant 

physiquement ou moralement la personne de l'agresseur, soit en adoptant 

certains symboles de puissance qui le désignent. 
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Dans le cadre de cette citation, il importe évidemment de retenir que l'usage 

qu'Anna FREUD fait du terme agresseur ramène en réalité à une figure 

parentale, et que la notion d'agression, dès lors qu'elle est comprise comme la 

position critique émanant d'une autorité parentale, peut prendre une forme 

structurante, avec le contrôle plus ou moins réussi des exigences pulsionnelles 

du Ça. 

 

C'est en cela que l'on peut considérer que ce mécanisme préfigure la formation 

du Surmoi puisque c'est bien cette instance qui régule le contrôle des pulsions 

inconscientes. 

 

Selon M. BERTRAND on peut considérer que ce mécanisme a un effet 

structurant, qu'il est partiel, transitoire et se place à un moment de l'évolution ou 

l'enfant ne peut encore assumer sa culpabilité. Ainsi, c'est par un mouvement de 

projection qu'une personne de l'environnement suffisamment bon va être l'objet 

d'attaque après que l'enfant ait été confronté à une menace de castration. Certains 

auteurs comme René SPITZ, dans le "Non et le Oui", utilisent de façon 

importante cette notion d'identification à l'agresseur, car pour lui, le 

retournement de l'agression contre l'agresseur serait le mécanisme prépondérant 

dans l'acquisition du "non", verbal et gestuel qu'il situe vers le quinzième mois 

(cité par LAPLANCHE ET PONTALIS). 

 

L'essentiel pour ce qui nous concerne ici est de voir que dans ce mécanisme, il 

s'agit donc d'une position évolutive, structurante, qui assimile transitoirement 

l'adulte interdicteur à un agresseur mais pour mieux en intérioriser les valeurs 

positives de contrôle de la pulsionnalité du Ça. 

 

3. Position de FERENCZI 

 

Ici au contraire, il ne s'agit plus du tout d'un mécanisme structurant, mais bien 

d'un mécanisme destructeur, comme tentative de réponse à un traumatisme 

majeur, en l'occurrence un abus sexuel, accompli par un parent proche. 
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Comme on va le voir par la suite, la présentation de FERENCZI est 

effectivement centrée sur un abus sexuel mais nous paraît pouvoir être 

généralisée à de nombreuses situations de maltraitances graves car ce 

mécanisme qu'il nomme "Confusion de langue", nous propose de façon 

extrêmement pertinente un mécanisme que nous observons dans un éventail des 

situations qui déborde largement le cadre du traumatisme sexuel. C'est du reste 

une des quelques réflexions qui permettent de rapprocher le double aspect de la 

maltraitance, physique et sexuelle, puisque comme il a été indiqué dans 

l'introduction, pour bon nombre d'autres éléments de réflexions et d'approche 

clinique, ces éléments seront radicalement différents. 

 

Pour FERENCZI donc, dans cette situation d'abus, le Moi peu structuré réagit de 

façon totalement passive, il est incapable de négocier un conflit, fût-ce par la 

projection, car il s'agit ici d'un déni du conflit: le moi est confus, perd ses limites, 

voire se clive (M. BERTRAND). 

 

L'enfant s'abandonne ainsi à la volonté de l'adulte et intériorise la volonté de 

celui-ci dans une sorte de Surmoi destructeur. 

 

Selon BERTRAND toujours, la blessure narcissique attaque ainsi la cohérence 

du moi qui se soumet dans un mouvement masochiste. L'enfant préfère mettre en 

doute ses éprouvés douloureux et développer en compensation une empathie 

pour l'adulte.  

 

Un clivage narcissique s'est ainsi opéré entre une partie détruite du Moi qui est 

protégée par l'autre intacte. Le déni de l'adulte, voire même ses accusations 

contraire; ses punitions, ou la simple méconnaissance d'autres adultes (tels que 

d'autres parents) vont aggraver l'effet déréalisant du trauma. 

 

L'impact traumatique de ce mécanisme est évidemment d'autant plus important 

qu'il provient de personnes en qui l'enfant avait généralement confiance et qui se 

trouvait être logiquement dans une position de protection a priori, se révélant 

ainsi brutalement traumatisant, ce qui, est donc tout à fait inintégrable au sens 

strict pour l'enfant. 
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Vu l'intérêt particulier du texte de FERENCZI, il nous a semblé utile d'en citer 

un large extrait in extenso qui va être reproduit ici. Rappelons qu'il s'agit d'un 

texte de 1932, intitulé: "Confusion de langue entre les adultes et l'enfant", avec 

en sous-titre: "Le langage de la tendresse et de la passion". Il n'est pas 

inintéressant de noter que le titre original de l'exposé de FERENCZI était: "Les 

passions des adultes et leurs influences sur le développement du caractère et de 

la sexualité de l'enfant". Ce titre plus complet nous paraît effectivement 

illustratif de la pensée de FERENCZI. 

 

"Les séductions incestueuses se produisent habituellement ainsi: un adulte et un 

enfant s'aiment; l'enfant a des fantasmes ludiques, comme de jouer un rôle 

maternel à l'égard de l'adulte. Ce jeu peut prendre une forme érotique, mais il 

reste pourtant toujours au niveau de la tendresse. Il n'en est pas de même chez 

les adultes ayant des prédispositions psychopathologiques, surtout si leur 

équilibre ou leur contrôle de soi ont été perturbé par quelques malheurs, par 

l'usage de stupéfiants ou de substances toxiques. (nb: nous observons en effet 

souvent des pères incestueux qui sont fortement imprégnés d'alcool). Ils 

confondent les jeux des enfants avec les désirs d'une personne ayant atteint la 

maturité sexuelle et se laissent entraîner à des actes sexuels sans penser aux 

conséquences. De véritables viols de fillettes à peine sortie de la première 

enfance, des rapports sexuels entre des femmes mûres et des jeunes garçons, 

ainsi que des actes sexuels imposés à caractère homosexuel sont fréquents. 

 

Il est difficile de deviner quels sont les comportements et les sentiments des 

enfants à la suite de ces voies de faits. Leurs premiers mouvements seraient le 

refus, la haine, le dégoût, une résistance violente "non, non, je ne veux pas, c'est 

trop fort, ça me fait mal, laisse-moi!". Ceci ou quelque chose approchant serait la 

réaction immédiate si celle-ci n'était pas inhibée par une peur intense. Les 

enfants se sentent physiquement et moralement sans défense, leur personnalité 

encore trop faible pour pouvoir protester, même en pensée, la force et l'autorité 

écrasante des adultes les rendent muets, et peuvent même leur faire perdre 

confiance. Mais cette peur, quand elle atteint son point culminant les oblige à se 

soumettre automatiquement à la volonté de l'agresseur, à deviner le moindre de 
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ses désirs, à obéir en s'oubliant complètement et à s'identifier totalement à 

l'agresseur. Par identification, disons par introjection de l'agresseur, celui-ci 

disparaît en tant que réalité extérieure, et devient intrapsychique; et ce qui est 

intrapsychique va être soumis, dans un état proche du rêve, comme l'est la transe 

traumatique, au processus primaire, c'est-à-dire que ce qui est intrapsychique 

peut suivant le principe de plaisir être modelé et transformé d'une manière 

hallucinatoire positive ou négative. Quoi qu'il en soit, l'agression cesse d'exister 

en tant que réalité extérieure et figée, et, au cours de la transe traumatique, 

l'enfant réussi à maintenir la situation de tendresse antérieure. 

 

Le changement significatif, provoqué dans l'esprit de l'enfant par l'identification 

anxieuse avec le partenaire adulte et l'introjection du sentiment de culpabilité de 

l'adulte: le jeu jusqu'à présent anodin apparaît maintenant comme un acte 

méritant une punition. 

 

Si l'enfant se remet d'une telle agression, il en ressent une énorme confusion; à 

vrai dire, il est déjà clivé, à la fois innocent et coupable et sa confiance dans le 

témoignage de ses propres sens en est brisée. S'y ajoute le comportement 

grossier de l'adulte, encore plus irrité et tourmenté par le remord, ce qui rend 

l'enfant encore plus profondément conscient de sa faute et encore plus honteux. 

Presque toujours, l'agresseur se comporte comme si de rien était et se console 

avec l'idée: "Oh, ce n'est qu'un enfant, il ne sait rien encore, il oubliera tout 

cela". Après un tel évènement, il n'est pas rare de voir le séducteur adhérer 

étroitement à une morale rigide ou à des principes religieux, en s'efforçant par 

cette rigidité de sauver l'âme de l'enfant. 

 

Généralement, les rapports avec une deuxième personne de confiance, dans 

l'exemple choisi, la mère, ne sont pas suffisamment intimes pour que l'enfant 

puisse trouver une aide auprès d'elle; quelques faibles tentatives dans ce sens 

sont repoussées par la mère comme étant des sottises. L'enfant dont on a abusé 

devient un être qui obéit mécaniquement ou qui se bute mais il ne peut plus se 

rendre compte des raisons de ses attitudes. Sa vie sexuelle ne se développe pas 

ou prend des formes perverses, et je ne parlerai pas ici des névroses et des 

psychoses qui peuvent en résulter. Ce qui importe, d'un point de vue scientifique, 
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dans cette observation, c'est l'hypothèse que la personnalité encore faiblement 

développée réagit aux brusques déplaisirs non par la défense mais par 

l'identification anxieuse et l'introjection de celui qui la menace ou l'agresse".  

 

Ce texte est évidemment extraordinaire puisqu'il date de quatre-vingts ans et 

qu'il reprend d'une façon complète les analyses et les observations que nous 

pouvons réaliser nous-mêmes quotidiennement. Par ailleurs, on voudra bien 

considérer que si l'on retire l'aspect proprement sexuel du traumatisme évoqué 

dans l'observation, cette dimension d'identification anxieuse à l'agresseur 

recouvre bien l'ensemble des maltraitances graves qu'un enfant peut subir. 

 

B. Quelques définitions 

 

Dans le paragraphe précédent nous avons, à propos de l'identification à l'agresseur, 

évoqué ce qui se passe dans la tête de l'enfant, soit de manière structurante, comme 

cela est décrit par Anna FREUD, soit de façon beaucoup plus destructrice comme 

cela a été décrit par FERENCZI, et nous allons poursuivre par une réflexion portant 

davantage sur ce qu'il se passe dans la tête du parent maltraitant, envisagé de façon 

extrêmement féconde par la notion d'identification projective. Mais tout d’abord, 

arrêtons-nous quelques instants pour repréciser certaines définitions fondamentales. 

 

Pour ce faire, nous allons utilement faire référence au Dictionnaire de Psychanalyse 

de LAPLANCHE et PONTALIS, qui reste le meilleur outil de référence pour 

comprendre les notions complexes. 

 

Identification: processus psychologique par lequel un sujet assimile un aspect, une 

propriété, un attribut de l'autre et se transforme totalement ou partiellement sur le 

modèle de celui-ci. La personnalité se constitue et se différencie par une série 

d'identifications. 

 

Projection: opération par laquelle le sujet expulse de soi et localise dans l'autre, 

personne ou chose, des qualités, des sentiments, des désirs, voire des "objets", qu'il 

méconnait ou refuse en lui. Il s'agit là d'une défense d'origine très archaïque et que 
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l'on retrouve alors particulièrement dans la paranoïa mais aussi dans des modes de 

pensées normaux comme la superstition.  

 

Identification projective: terme introduit par Mélanie KLEIN pour désigner un 

mécanisme qui se traduit par des fantasmes, où le sujet introduit sa propre personne 

en totalité ou en partie à l'intérieur de l'objet, pour lui nuire, le posséder et le 

contrôler. L'identification projective apparaît donc comme une modalité de la 

projection. Si M. KLEIN parle d'identification, c'est en tant que la personne ou une 

partie d'elle-même, (ses mauvais objets par exemple) est projetée. L'usage kleinien 

de l'expression identification projective est conforme au sens strict que l’on tend à 

réserver en psychanalyse au terme projection: rejet à l'extérieur de ce que le sujet 

refuse en lui, projection du mauvais. 

 

Ce rappel est nécessaire pour fixer les idées avant la suite du chapitre suivant, car ces 

notions vont être utilisées et affinées en fonction de la situation qui nous occupe, la 

maltraitance de l'enfant. 

 

C. Identification projective 

 

La présente réflexion est largement inspirée sur le plan théorique de l'ouvrage de B. 

CRAMER et F. PALACIO-ESPASA intitulé "La Pratique des Psychothérapies mère-

bébé". Ils y présentent une réflexion particulièrement riche sur l'ensemble des 

relations précoces mère-bébé ; nous en retirerons ce qui nous paraît essentiel pour 

notre propos, et qui est présenté au départ comme un mécanisme indispensable à la 

construction psychique de l'enfant mais qui, comme nous le verrons, peut amener à 

des dérives maltraitantes. En parallèle à cette présentation théorique, nous 

envisagerons l'articulation clinique qui peut en être faite, et nous verrons combien 

cette théorie est féconde dans la pratique quotidienne malgré son apparente 

complexité. 

 

Pour bien fixer les idées, nous allons citer ci-dessous un court extrait de cet ouvrage, 

qui montre bien combien ces mécanismes sont au départ "normaux" dans la relation 

mère-bébé, avant de voir ce qu'ils peuvent devenir sur un plan pathologique: 

"L'expérience thérapeutique avec parents et enfants nous montrent que la projection, 
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avec ces différentes nuances englobées dans le terme d'identification projective est 

un mécanisme "naturel" du fonctionnement parental. Cela signifie que les projections 

des parents sur leur enfant ne sont pas forcément pathogènes; bien au contraire, elles 

sont indispensables pour véhiculer l'investissement des enfants. Ces projections vont 

être déterminantes dans le processus d'"'identification" de l'enfant par les parents. 

 

Entre les différentes fonctions décrites chez les parents, et notamment chez la mère, 

contribuant à la structuration et au développement psychique de l'enfant, la "fonction 

d'identification" par la mère tient une place essentielle. La mère commence à 

"identifier" à partir de ce qui lui est connu – ses objets internes et les aspects d'elle-

même en tant qu'enfant – ce que le bébé représente d'étranger et d'énigmatique 

(l'inquiétante étrangeté de l'infans)." 

 

De façon vraiment simplifiée et caricaturale, nous pourrions proposer les minis 

scénarios suivants; dans la projection, on peut envisager les choses comme suit:  

"Je lui en veux, 

Non, ce n'est pas moi qui lui en veux, c'est lui qui m'en veut, 

Donc je peux lui en vouloir". 

  

 Dans l'identification projective par contre: 

 "Je ne m'aime pas, je me sens très agressif, 

 Non, c'est lui qui ne m'aime pas et qui est agressif,  

 Donc je ne l'aime pas et j'ai le droit d'être agressif envers lui". 

   

Un autre scénario d'identification projective sur lequel nous allons revenir: 

"C'est mon enfant, 

Je sais ce qui est bon pour lui, 

Il doit être comme je veux, 

Je vais ainsi m'accomplir personnellement". 

 

Enfin, un scénario positif: 

"Je m'aime comme bonne mère (et j'ai été un bon enfant aimé de ses parents), 

Il m'aime comme bonne mère, 

Je l'aime comme mon enfant". 
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Une autre variante du scénario positif: 

"Il est comme moi, je connais ses besoins, 

Il me le signifie, je le vois bien, 

Je vais y répondre". 

 

Revenons maintenant au point de départ. Dans le premier scénario de l'identification 

projective, on peut voir qu'il s'agit de l'évacuation dans l'objet d'aspects négatifs de 

soi, ses propres mauvais objets internes, et c'est ce que l'on peut appeler la "fonction 

expulsive projective". On est donc ici proche de la projection, puisque des parties de 

soi sont projetées sur l'objet et identifient l'objet. C'est la définition classique de 

l'identification projective. 

 

Plus avant, CRAMER et PALACIO-ESPASA proposent une autre notion 

pathologique de l'identification projective, à savoir ce qu'ils nomment la "fonction 

annexante", où le parent, le sujet, pénètre dans l'objet, pour prendre possession de lui 

et le contrôler activement. C'est le troisième scénario proposé çi-dessus. 

 

Une telle situation amène une indifférenciation sujet-objet avec un effet 

confusionnant, symbiotique, et le développement chez le parent d'un fantasme 

narcissique de possession d'un objet idéalisé (l'enfant).   

 

Au-delà de ce qui paraîtrait théorique dans ces réflexions, nous sommes en réalité au 

cœur de la pratique maltraitante des parents, car ce sont bien les mécanismes à 

l’œuvre lorsque nous analysons l’incapacité de ces parents à concevoir les difficultés 

réelles de leur enfant, et qu'ils attendent effectivement de lui un soulagement, une 

compensation narcissique, en imaginant un enfant idéalisé qui les comblerait, qui 

comblerait leurs propres failles narcissiques. L'évidente incompétence de l'enfant à 

jouer un tel rôle amène ainsi une réaction violente de la part du parent et qui peut être 

amené à frapper plus ou moins violemment. C'est, très crûment envisagé, la situation 

de la maman qui frappe son enfant qui refuse de manger, l'enfant « refusant » ainsi 

d'être le bon objet nourri par une bonne mère nourrissante, ce qui est narcissiquement 

intolérable pour elle, d'où le développement d'un comportement violent. 
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Nous avons vu également que l'identification projective pouvait être non seulement 

normale, mais aussi structurante, dès lors qu'on l'envisage sous un angle libidinal, 

empathique, qui va permettre la reconnaissance et la communication entre la maman 

et l'enfant. Il s'agira alors de projeter des aspects positifs de soi dans l'enfant, en 

imaginant que si la mère se vit elle-même comme bonne mère, elle peut imaginer que 

l'enfant va la regarder également comme une bonne mère. 

 

L'autre aspect positif, où l'on peut parler d'"externalisation" d'aspects de soi qui vont 

s'enrichir dans le contact avec l'objet dans un véritable cercle vertueux, lorsque la 

maman reconnaît, par sensibilité réciproque, les vrais besoins de son enfant; c'est ce 

que nous pouvons observer régulièrement lorsque nous sommes admiratifs de 

l'intuition des mères qui savent exactement ce que leur bébé attend d'elles. 

 

Si nous revenons aux aspects négatifs du processus, pour comprendre certaines 

failles des parents maltraitants, nous pouvons également envisager que ceux-ci se 

retrouvent, face à leur enfant, confronté à des aspects négatifs d'eux-mêmes qu'ils 

convoquent en situations de tensions, et leur réaction va dès lors être largement 

influencée par leur propre passé d'enfant face à leurs propres parents, i.e. les grands-

parents de l'enfant maltraité. 

 

Dans l'identification projective externalisée, donc positive, le lien sera ainsi nourri 

par la projection du parent sur son enfant, de sa propre image d'enfant aimé, ainsi que 

de ses propres parents aimé-aimant. 

 

A un niveau intermédiaire, un fonctionnement parental névrotique quelque peu plus 

aliénant peut quand même être fondé sur l'externalisation, mais l'enfant sera 

contraint, plus ou moins, d'adopter certaines caractéristiques, certaines réponses liées 

à l'histoire infantile de ses parents, un rôle lui étant assigné à des degrés divers 

évidemment, rôle réparateur, mais qui le maintient quand même dans une certaine 

liberté individuelle. 

 

Plus gravement, dans l'identification projective agressive, il s'agira alors d'expulser 

les aspects négatifs des parents en tant qu'enfant eux-mêmes, ces aspects négatifs des 

parents pouvant avoir été ceux d'un enfant agressif, avide, insatisfait... Seront 
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projetés également les aspects persécuteurs de leurs propres parents, et nous pouvons 

ainsi proposer le petit scénario suivant: 

"Je n'étais pas méchant, j'étais gentil, 

C'est lui qui est méchant maintenant, 

Et mes parents étaient bien injustes d'être méchants avec moi gentil, 

Mais moi je suis juste de le punir puisqu'il est vraiment méchant, 

Je dois me protéger de lui, sinon il va me détruire, comme mes parents m'ont détruit". 

 

Nous avons jusqu'ici analysé séparément l'identification projective dans sa fonction 

expulsive, et dans sa fonction annexante. En réalité, ces deux fonctions négatives 

peuvent coexister, ce qui évidemment complique encore la compréhension. 

 

Ainsi, en partant de l'identification projective annexante, on peut envisager la 

projection "dans" l'enfant d'une image très idéalisée du parent lui-même comme 

enfant, projection idéalisée utilisée pour nourrir un fonctionnement narcissique tout 

puissant, fusionnel, voire même symbiotique. Cette projection d'une image idéalisée 

de soi dans l'enfant permet ainsi de dénier plus ou moins efficacement son propre 

fonctionnement antérieur très agressif, très destructeur et très redouté. 

 

L'enfant devient alors porteur des terribles colères du parent à l'égard de ses propres 

parents (pour rappel, les grands-parents). L'identification projective annexante vise 

donc alors à se protéger de l'angoisse paranoïde qui serait issue de l'identification 

projective externalisante. Il est d'autant plus nécessaire pour le parent de se protéger 

de ses angoisses liées aux projections expulsantes dès lors que ce parent les connaît 

bien puisqu'elles sont issues de sa propre agressivité à l'égard de ses propres parents. 

L'enfant est donc complètement enfermé dans une position où il est le réceptacle à la 

fois des projections agressives de son parent et en même temps, coincé dans un rôle 

idéalisé c'est-à-dire le fantasme auto-idéalisé du parent dont il ne peut en aucune 

manière se séparer, sous peine d'être victime d'une colère terrible de la part de son 

parent. 

 

Ce mécanisme est évidemment complexe, et nous l'illustrerons à propos d'une 

situation clinique particulièrement féconde sur ce plan, présentant le Syndrome de 

MÛNCHAUSEN par Procuration. 
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IV.  SYNDROME DE MUNCHAUSEN PAR PROCURATION (SMPP) 

 

A. Introduction 

 

Cette pathologie trouve une place dans le présent cours sur la maltraitance non pas 

tant par la fréquence de ce syndrome, mais davantage par l'illustration remarquable 

qu'il peut présenter des mécanismes psychodynamique qui viennent d'être décrits 

dans le paragraphe précédent. 

 

En effet, l'exemple clinique qui sera montré explique de façon saisissante combien 

la dyade mère enfant peut se retrouver complètement piégée dans de tels 

mécanismes. 

 

Par ailleurs, l'article "à paraître" que nous a aimablement communiqué le Docteur 

E. De BECKER, psychiatre de SOS Enfants à l'UCL, présente une réflexion 

particulièrement proche de la nôtre, et fournit une référence psychodynamique 

assez large sur cette pathologie. Il sera présenté l'annexe à la fin de ce cours. 

 

Le Syndrome de MUNCHAUSEN Par Procuration nous permet ainsi d'approfondir 

l'approche psychodynamique de la maltraitance, au-delà des caractéristiques 

particulières de ce syndrome. 

 

Le Syndrome de MUNCHAUSEN Par Procuration se définit tout d'abord par 

rapport au syndrome premier, à savoir, le Syndrome de MUNCHAUSEN simple. 

 

Ce syndrome est une forme clinique de troubles factices et il a été introduit par 

Richard ASCHER en 1951. Ce psychiatre a décrit des patients qui construisent des 

signes pathologiques, ces patients mentant dans la production même des 

symptômes et sur leur propre histoire médicale. 

 

ASCHER s'est inspiré pour nommer son syndrome, des aventures extraordinaires 

du "Baron de MUNCHAUSEN", personnage décrit par l'auteur allemand R.E. 
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RASPE qui le présentait comme un mythomane ayant traversé des épreuves 

invraisemblables. 

 

Relevons en outre que ce personnage se retrouve dans la littérature française sous le 

nom de "Baron de CRAC" (d'où sans doute l'expression: "Raconter des cracs"!). 

 

Il est à noter que ce trouble qui se caractérise par le "besoin" de construire une 

maladie est différent de la simulation au cours de laquelle le patient cherche à 

obtenir un bénéfice ou un avantage; ici, il n'y a aucune recherche de profit direct. 

 

Les patients atteints de ce syndrome présentent souvent de nombreuses cicatrices 

d'opérations, et ils sont volontiers agressifs lorsqu'ils n'obtiennent pas l'attention 

souhaitée. 

 

Dans le DSM IV, le SMPP fait partie des "Troubles factices", et il n'est donc pas 

isolé comme tel. 

 

Dans cette catégorie générale, on retrouve les symptômes suivants: 

 

 Production ou feinte intentionnelle de signes ou de symptômes physiques ou 

psychologiques; 

 

 La motivation du comportement est de jouer le rôle de malade; 

 

 Absence de motif extérieur à ce comportement (obtenir de l'argent, fuir une 

responsabilité légale, ou améliorer sa situation matérielle ou physique comme 

dans la simulation). 

 

Les symptômes décrits ci-dessus  reprennent donc essentiellement des troubles 

physiques, mais aussi psychiques. On peut ainsi discuter le point de savoir si, en 

plus de la définition princeps d'ASCHER, la production de symptômes psychiques 

ne fait pas également partie du syndrome de MUNCHAUSEN. Cette approche est 

en tout cas reprise dans le DSM IV, pour ce qui concerne le SMPP où la production 

de symptômes psychiques chez autrui peut être envisagée. 
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B. Définitions générales 

 

Le terme de Syndrome de MUNCHAUSEN Par Procuration a été introduit en 1977 

par Roy MEADOW, d'où le nom également utilisé de syndrome de MEADOW.  

 

Selon ce médecin, il s'agit de la situation suivante: un enfant est présenté à 

l'attention médicale de façon répétitive, avec des symptômes ou des signes d'une 

maladie qui a été induite par le parent pour son bénéfice à lui (i.e. le parent). Il 

s'agit souvent d'empoisonnement ou de suffocation. 

 

Cette description a été formalisée davantage par ROSENBERG, qui a proposé en 

1987 quatre critères: 

 

 Maladie simulée et/ou induite par un parent sur son enfant; 

 

 Investigation médicale répétée dans l'intention officielle d'une reconnaissance 

(du parent) pour le bien-être de l'enfant; 

 

 Déni du parent quant à l'origine des symptômes de l'enfant; 

 

 Amendement de la symptomatologie lorsque l'enfant est séparé du parent. 

 

Actuellement, le syndrome est reconnu par l'ensemble du corps médical puisqu'il a 

été introduit dans le DSM IV, sous la rubrique de: "Troubles factices par 

procuration". 

 

Les critères en sont les suivants: 

 

 Production délibérée ou simulation de signes ou de symptômes physiques ou 

psychologiques chez une autre personne que le sujet lui-même, personne dont 

le sujet a la charge; 
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 La motivation de ce comportement est de jouer le rôle de malade par 

procuration; 

 

 Il n'y a pas de motifs extérieurs (tel qu'un gain pécuniaire) à ce comportement; 

 

 Le comportement n'est pas mieux expliqué par un autre trouble mental. 

 

Nous aurons l'occasion de revenir sur ce dernier point, puisqu'il laisse entendre qu'il 

s'agirait d'un syndrome "pur", en dehors de toute pathologie mentale particulière, ce 

qui évidemment pose un problème diagnostic particulier dès lors qu'on aborde la 

question du fonctionnement d'un tel parent. Nous y reviendrons plus longuement 

par la suite. 

 

On voit également que pour le DSM, la production de symptômes psychologiques 

se trouve entièrement validée. 

 

C. Analyse clinique du SMPP 

 

1. Symptômes possibles (les plus fréquents) 

 

Comme on s'en doute, la variété de ces symptômes est très grande, selon 

l'imagination et les circonstances du parent inducteur. Néanmoins, un certain 

nombre de symptômes paraissent revenir avec une fréquence plus grande, de 

façon telle qu'on peut les présenter comme assez significatifs lorsque ceux-ci 

apparaissent comme non expliqués: 

 

 Saignements (anticoagulant, exsanguination, simulation par substance 

colorée), 

 Crises d'épilepsie, 

 Empoisonnement par diverses substances (médications, sédatifs, sels...) 

 Apnée produite par pression carotidienne, 

 Diarrhée et vomissements induits, 

 Fièvre supposée par falsification des mesures,  
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 Rash par empoisonnement, irritation directe, caustique ou peinture, 

 Hypoglycémie induite, 

 Hyperglycémie supposée par usage d'autres mesures,  

 Hématome ou sang dans l'urine ou les selles par blessure de l'urèthre ou de 

l'anus, 

 Infections multiples par contamination active. 

 

Quoi qu'il en soit de ces symptômes, un certain nombre de critères d'orientation 

doivent être présents pour guider un tel diagnostic, toujours difficile précisons-

le. 

 

2. Critères d'orientation 

 

Là encore, ces critères sont évidemment variables, mais un certain nombre de 

ceux-ci se retrouvent de façon assez importante en terme de fréquence: 

 

 Des symptômes qui disparaissent en l'absence de la mère; 

 

 L'allégation d'allergie de l'enfant à certains aliments ou médicaments; 

 

 Une maladie récurrente ou persistante inexpliquée, présentée de façon 

répétitive pour des soins; 

 

 Une incohérence entre l'état clinique et les symptômes allégués; 

 

 L'affirmation d'un cas clinique rare; 

 

 Une mère très attentive, présentant une difficulté à laisser son enfant seul; 

 

 Un enfant qui a une intolérance au traitement ou qui n'y réagit pas; 
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 Une mère très présente lors d'hospitalisation, plus intéressée par les 

professionnels médicaux et par la maladie que par la souffrance de son 

enfant; 

 

 Une mère affirmant avoir une formation, une expérience (para)médicale; 

 

 Une mère ou des membres de la fratrie ayant une histoire de la maladie 

identique à celle de l'enfant; 

 

 Un père absent ou rarement présent dans les démarches médicales; 

 

 Des morts subites d'enfants inexpliquées dans la fratrie. 

 

3. Diagnostic différentiel 

 

MEADOW lui-même a précisé les critères d'inclusion mais surtout ici 

d'exclusion d'un SMPP dans un article centré sur ce sujet. Il propose ainsi 

d'exclure les diagnostics suivants: 

 

 Le syndrome des enfants battus, ou une maltraitance occultée, 

 Une négligence et/ou une malnutrition, 

 Les parents "super-anxieux", 

 Des mères délirantes, 

 Le syndrome de la "mascarade", 

 L'hystérie par procuration, 

 Le shopping médical, 

 Le maternage mortel, 

 

A ces symptômes, on peut en ajouter sans doute deux, à savoir: 

 

 L'exagération des symptômes d'une affection réelle de l'enfant par la 

famille, dans un but lucratif; 
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 Des fausses allégations de mauvais soins ou d'abus sexuels. 

 

D. Personnalité du parent inducteur 

 

1. Typologie 

 

On relève généralement trois catégories de comportement chez les auteurs d'un 

SMPP, qui sont les suivantes: 

 

 Les demandeurs d'aide (Help seekers): 

 

Par le biais d'un trouble fictif ou induit qu'il a créé activement, l'auteur 

cherche à attirer l'attention sur lui, mais, lorsqu'il est démasqué, il finit par 

réagir avec soulagement à l'aide proposée pour résoudre son propre 

problème et se montre même assez coopératif. 

 

On devine aisément que cette situation est la meilleure, puisqu'elle permet 

de sortir de ce circuit de mensonges. 

 

 Les inducteurs actifs (Active inducers): 

 

Le parent auteur provoque dans ce cas des troubles dramatiques chez 

l'enfant par des interventions actives et directes, et son comportement à 

l'hôpital est toujours remarquable, au-dessus de tout soupçon, coopératif, 

très impliqué, dévoué et fiable. Ce sont souvent de très jeunes enfants qui 

en sont les victimes et qui sont trop jeunes pour dénoncer ce 

comportement.  

 

Cette situation est par contre beaucoup plus grave que la précédente, et 

peut conduire au décès de l'enfant. 

 

 Toxicomane du médecin (doctor addicts):   
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Il s'agit là de falsifications passives de symptômes chez l'enfant, avec par 

exemple une anamnèse incorrecte ou la description de symptômes 

inexistants. Ce parent est souvent plus méfiant et non-coopératif à l'égard 

du médecin, il reste plus distant, et les enfants sont souvent plus âgés dans 

ce type de situation, dont la découverte est relativement plus aisée, même 

si le parent manque de coopération. 

 

Rappelons ici le diagnostic différentiel de parents anxieux, qui suppose 

effectivement une typologie et un comportement tout à fait différent, 

puisque de telles mères voient ou croient voir un trouble chez l'enfant 

qu'elles estime vraiment très sérieux; il peut en résulter un shopping 

médical et qui sera le résultat du mauvais accueil médical, lorsque 

l'intervenant considère que les plaintes sont non sérieuses. Ce shopping 

médical traduira plutôt le souci pour l'enfant qu'un besoin de 

reconnaissance de la part du parent. 

 

2. Caractéristique de la personnalité 

 

Ces caractéristiques sont relativement non spécifiques, et du reste montrent 

que, comme pour l'ensemble des symptômes relevés, il ne s'agit pas de repérer 

un seul symptôme pathognomonique mais que c'est un ensemble de ces 

caractéristiques qui va orienter le diagnostic. Par ailleurs, et sans surprise, la 

caractéristique de personnalité du parent inducteur découle largement des 

symptômes relevés dans les critères d'orientation; ainsi, on observe: 

 

 Une relation fusionnelle, de dépendance avec leur enfant; 

 Une relation perturbée à leur propre corps; 

 Un attachement à l'apparence dévoué et aimant à l'enfant; 

 Une revendication d'un rôle soignant auprès de l'enfant; 

 Une rivalité ou une séduction exagérée à l'égard du personnel médical; 

 Une absence de pathologie psychiatrique, sinon une faible estime d'elle-

même, des failles narcissiques, des difficultés d'identification, des 

dépressions; 
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 Des souvenirs, des expériences traumatiques ou des deuils dans leur 

enfance; 

 Une relation perturbée ou une absence de relation avec le père de l'enfant. 

 

3. Eléments d'épidémiologie 

 

Il est évident qu'obtenir des chiffres épidémiologiques précis relève d'une 

gageure puisque par définition, nombre de ces troubles vont rester cachés. Les 

données épidémiologiques ne concernent donc que les situations détectées, et 

ne peuvent concerner l'ensemble de la problématique. On relève cependant 

que:  

 

 90 à 98 % sont des mères, selon les études, 

 20 à 30 % souffrent elles-mêmes d'un syndrome de MUNCHAUSEN, 

 La dangerosité est particulièrement importante selon les études réalisées 

par MEADOW lui-même: 

- 24% des enfants sont ré abusés, 

- Près de 10 % sont morts par étouffement ou empoisonnement, 

- Dans 40 à 50 % des familles, un membre de la fratrie est ou sera 

abusé. 

 

Relevons enfin que selon MEADOW toujours, moins de 30 % des auteurs 

passent en justice. 

 

4. Eléments pour une évaluation diagnostique 

 

Il  faut constater que cette problématique est relativement peu abordée dans la 

littérature psychiatrique, et que par ailleurs les situations présentées montrent 

souvent une absence de pathologie spécifique. 

 

En effet, rare sont les psychoses au sens psychiatrique du terme, alors que, par 

contre, les mécanismes psychodynamiques en présence sont de nature 

psychotique: clivage, identification projective, thématique persécutive...  
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Ces parents inducteurs présentent une problématique narcissique majeure, tant 

par rapport à leur image de parent, que par rapport à l'image de leur propre 

corps. 

 

Enfin, on relève une fréquence élevée de syndrome de MUNCHAUSEN pour 

elles-mêmes. 

 

On se retrouve ainsi dans une problématique relativement floue, pour laquelle 

il convient également de se demander qui est porteur de la pathologie. En effet, 

on peut considérer que comme dans les situations d'abus sexuels par exemple, 

c'est l'enfant qui est la victime et le porteur de la désignation pathologique. 

 

Ici toutefois, selon le DSM, c'est le comportement de l'auteur qui est stigmatisé, 

qui est décrit de façon précise, avec dès lors une focalisation sur la notion 

d'abuseur. 

 

Dans cette perspective, c'est le parent qui devrait assumer lui-même le rôle de 

malade, alors que pourtant, ce sont les conséquences qui apparaissent, c'est-à-

dire l'abus qui est révélé et diagnostiqué: on voit ainsi que le pédiatre est 

généralement concerné avant le psychiatre! 

 

Plus encore, la personnalité de l'abuseur, qui peut être particulièrement 

coopérant et sympathique, freine la reconnaissance de l'abus, si bien que de 

nombreuses équipes avouent avoir été elles-mêmes abusées par cette 

pathologie.  

 

Il est d'ailleurs classique de considérer que les intervenants médicaux sont 

"complices" du syndrome de MUNCHAUSEN par procuration, dès lors qu'ils 

entrent dans la prescription d'une multitude d'examens et/ou d'interventions 

dont les enfants n'ont bien entendu nul besoin. 
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E. Souffrance de l'enfant 

 

Quelque soit le niveau auquel on porte le diagnostic de pathologie (voir ci-dessus), 

il n'en reste pas moins que l'enfant va présenter de nombreux signes d'une 

souffrance intense dans cette situation, et nous ne parlons pas ici des signes de 

souffrance physique induite, mais bien plutôt des problèmes globaux qui mettent en 

jeu son psychisme et son développement. 

 

L'enfant est en effet nié comme sujet face à son parent, et il se trouve piégé dans un 

problème majeur d'individuation, figé dans le rôle d'un appendice maternel. 

 

Son corps souffrant est le mode relationnel privilégié, voir exclusif avec sa mère. 

 

Il est donc pris dans un rapport incompréhensible, enfermé dans un espace corporel 

unique, celui qu'il forme avec sa mère. 

 

Plus encore, ce corps souffrant de l'enfant est le mode relationnel de la mère avec le 

monde extérieur, et elle utilise jusqu'à l'extrême cette souffrance, voire même dans 

certains jusqu'à la mort. 

 

Cette pulsion d'emprise est sans limite, l'enfant n'existant que comme "suture 

narcissique", et encore cette suture est inefficace, car la béance maternelle est sans 

doute impossible à combler. 

 

Pourtant, l'enfant peut accéder à une conscience plus ou moins claire de son rôle 

d'objet de survie pour sa mère, mais c'est au prix de l'abolition de son désir propre 

pour tout ce qui mettra cette survie en danger. On voit ainsi la vision pervertie des 

valeurs à laquelle l'enfant est contraint, notamment sur le plan des valeurs 

affectives. 

 

La triangulation avec le père est évidemment exclue dans un tel scénario, 

fonctionnant essentiellement sur le clivage entre un monde "interne" rassurant, 

sécurisant puisque la mère est soulagée et un monde extérieur dangereux. Il en est 

ainsi de la relation clivée avec le monde médical, faite de séduction et de haine 
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destructrice. L'enfant est alors utilisé comme lieu de démonstration de l'impuissance 

du corps médical, en même temps qu'il permet le triomphe narcissique de la bonne 

mère toute puissante. 

 

F. Quelle prise en charge? 

 

1. L'approche médico-psychologique 

 

Cette approche suppose une première étape qui est de décider qui est malade, 

ou en tout cas, qui est le malade que l'on va prendre en charge. 

 

A la suite de tout ce qui précède, on voit que le problème peut être abordé à 

trois niveaux; en effet, c'est évidemment le parent inducteur qui est le malade 

le plus problématique, mais il est évident que dans la majorité des cas ce 

patient va nier les faits qui lui sont reprochés parfois en niant même jusqu'à 

l'évidence; par ailleurs, l'enfant présente des symptômes physiques qui de façon 

générale s'amendent dès lors qu'il est séparé du parent inducteur, il n'est donc 

pas malade à ce niveau sauf, bien entendu, si certaines séquelles doivent être 

prises en charge; enfin, on a vu que du fait de sa souffrance et du piège 

psychopathologique dans lequel il est enfermé, il est absolument nécessaire de 

l'accompagner pour sortir de ce piège. 

 

Cet accompagnement, une psychothérapie individuelle mais aussi 

institutionnelle éventuellement, va permettre à l'enfant de se dégager de la 

culpabilité, de se (re)construire en dehors de ce rôle de prothèse narcissique 

dans lequel il était enfermé. Cela n'est pas simple, puisqu'il a toujours 

fonctionné dans un mode clivé, comme nous l'avons indiqué ci-dessus. 

 

Par ailleurs, quoi qu'il en soit de son déni, le parent inducteur doit être aidé face 

à l'incontournable souffrance dépressive qui va résulter de la perte de cette 

prothèse narcissique. 
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2. Approche judiciaire 

 

Une approche "déjudiciarisée" semble souhaitable puisque nous sommes en 

pleine pathologie psychiatrique et psychodynamique, mais la difficulté vient 

évidemment du déni de l'auteur.  

 

Le recours à la contrainte sera donc souvent nécessaire pour protéger l'enfant, 

c'est-à-dire, pour le retirer du milieu parental pathogène. 

 

On peut penser que la mise à distance de l'enfant est sans doute la plus terrible 

des sanctions pour le parent inducteur, et qu'une sanction supplémentaire n'est 

pas nécessaire, loin s'en faut. Par contre, la difficile reconnaissance par les 

intervenants de la réelle pathologie du parent inducteur au-delà de sa séduction 

persistante va compliquer la mise en œuvre d'une mise à distance ferme et sans 

"exception". Celles-ci peuvent s'avérer extrêmement nuisibles, même 

lorsqu'elles sont très limitées dans le temps. 

 

De ce point de vue, l'organisation de visites médiatisées selon un scénario strict 

et non adapté aux demandes du parent inducteur doit être mise en place, pour 

une période qui peut s'avérer longue. 

 

G. Exemple clinique 

 

1. Introduction 

 

La situation clinique que nous présenterons ici est particulièrement complexe, à 

la fois dans son historicité, mais également dans le processus qui nous a permis 

d'en prendre connaissance, puisque ce processus ne s'inscrit pas à proprement 

parlé dans une attitude thérapeutique, mais dans une prise en charge sollicitée 

par l'Aide à la Jeunesse. 

 

L'intérêt de cette situation tient dans le fait que, de façon remarquable, elle 

résume à elle seule de multiples aspects des problèmes posés par la 

maltraitance: maltraitance physique, psychique, fausse allégation, intervention 
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de l'Aide à la Jeunesse, du Tribunal de la Jeunesse, hospitalisation, famille 

d'accueil, SRJ, expertises, visites médiatisées, et grande richesse 

psychodynamique. 

 

Dans un premier temps, il s'agit d'une expertise portant sur la personnalité de la 

maman, avec une demande étonnamment précise, portant sur un diagnostic 

différentiel entre un syndrome de MUNCHAUSEN par procuration et un 

syndrome d'aliénation parentale. Il s'agit donc d'une évaluation que nous 

qualifierons de statique, où seule la maman sera rencontrée.  

 

Dans un second temps, un complément à ce travail nous est demandé, avec la 

mise en route d'un véritable processus à évaluer, à savoir la possibilité d'une 

reprise de contacts de la maman avec sa fille, ainsi que les modalités de cette 

reprise de contact; il s'agit donc là d'une évaluation dynamique, pour laquelle 

nous rencontrerons à nouveau la maman, mais aussi cette fois, le papa, la jeune 

fille, le psychiatre traitant ainsi que l'assistante sociale du service où la jeune 

fille est hospitalisée. 

 

Dans un troisième temps, va découler de l'ensemble de ce processus une 

demande de la part du Service de Protection Judiciaire de tenter de mettre en 

route la reprise d'un droit de visite de la maman avec sa fille, dans un contexte 

sécurisé et garanti par nous. 

 

La jeune fille, que nous nommerons Sylvie était placée en hospitalisation 

longue, avec une suspension totale de tout contact avec sa mère depuis cinq 

mois au moment de la désignation. Cette suspension totale s'inscrivait dans un 

conflit aigu entre la maman et l'institution. 

 

2. Les faits 

 

Pour introduire la situation, il convient de rappeler quelques éléments 

anamnestiques concernant Sylvie, qui est née en 1995, et qui est la quatrième 

enfant d'une fratrie, venue après trois frères. Les parents se sont séparés en 

1997. 
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De nombreux problèmes avaient surgi dans le couple dès avant la naissance de 

Sylvie, mais comme la maman souhaitait avoir une fille, le père avait accepté 

l'idée d'un quatrième enfant.  

 

La grossesse se passe déjà mal puisque la maman accuse le papa de l'avoir 

poussée dans les escaliers avec des séquelles importantes par la suite, pour 

lesquelles elle sera traitée par morphine. 

 

Peu après la naissance de Sylvie, c'est la séparation, sur un mode 

particulièrement houleux, et dans un conflit avec les trois fils qui vont choisir 

de rester chez le père tandis que Sylvie sera confiée à sa maman. Le père 

évoquera à ce propos une attitude qu'il qualifie de "Yalta". 

 

Quoi qu'il en soit, le conflit continuera puisque la maman accusera peu après le 

père d'attouchements sexuels sur sa fille lors d'un droit de visite, accusation 

dont il sera blanchi mais après deux années sans contact. S'en suivra une 

récupération progressive de la relation, mais la persistance de conflits 

familiaux globaux va l'amener, à tort ou à raison, à suspendre tout contact avec 

sa fille. 

 

Parallèlement, la situation attire progressivement l'attention de l'Aide à la 

Jeunesse, suite notamment à une plainte pour agression sexuelle sur Sylvie sur 

le parking d'un grand magasin, accusation non établie; ces conflits se 

développeront ensuite avec le Directeur de l'Aide à la Jeunesse de son 

arrondissement, et il semble même que la maman a abîmé la voiture de ce 

dernier. 

 

Toujours est-il que le dossier est alors transféré au Service de Protection 

Judiciaire de Liège. 

 

A la même époque, et cela avait également interpellé l'Aide à la Jeunesse, 

Sylvie avait été hospitalisée à plusieurs reprises à l'hôpital de sa ville, puis au 

CHU de Liège, pour diverses plaintes particulièrement mal étayée; il s'agissait 
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de vomissements, sanglants parfois, d'allergies diverses, pour lesquelles la 

maman estimait toujours être mal reçue dans son hôpital, mais où elle 

retournait toujours. 

 

Un épisode particulièrement surprenant a eu lieu à ce moment où il est apparu 

que les supposés vomissements sanglants de Sylvie étaient en réalité de la 

gouache rouge. Etonnamment, la maman est partie avec sa fille, sans une 

véritable intervention des responsables médicaux ou sociaux de l'institution 

hospitalière, alors que de réelles inquiétudes auraient pu être déjà enregistrées à 

ce moment. 

 

Progressivement toutefois, devant les inquiétudes qui augmentent malgré tout, 

une expertise est demandée qui constate l'envahissement psychique de Sylvie 

par sa maman; le médecin légiste parle alors de syndrome d'aliénation 

parentale, mais il s'agira là d'une erreur diagnostique, car ce qu'il décrit est un 

syndrome de fusion mère-fille, où la présence du tiers dénigré, le père, n'est pas 

du tout présente; il parle d'aliénation parce qu'il pense précisément à cet 

envahissement psychique, sans plus. 

 

Finalement, c'est Sylvie elle-même qui va forcer la situation en s'enfuyant chez 

une voisine après avoir été battue par sa mère. Cette voisine amène Sylvie à 

l'hôpital où elle sera maintenue par décision du SPJ de Liège, et ce, malgré une 

tentative d'enlèvement par la maman. 

 

A la suite de cela, une famille d'accueil sera désignée, mais très vite débordée 

par la situation et l'envahissement maternel, si bien qu'une nouvelle 

hospitalisation est décidée mais cette fois dans un milieu psychiatrique, vu  

l'état psychique de Sylvie. 

 

Dans un premier temps, l'hospitalisation se passe bien, du point de vue des 

relations avec la mère, mais bientôt l'attitude envahissante de cette dernière va 

poser des graves problèmes car elle n'accepte aucune limite; elle développe des 

attitudes préverbales multiples envers Sylvie qui est littéralement engluée dans 

la relation. 
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Au niveau verbal, la maman dit à Sylvie: "Courage, je vais te sortir de là, je me 

bats pour toi, ton absence me tue". A quoi Sylvie répond: "Courage, je t'aime, il 

n'y a que toi dans mon cœur, pourquoi ils nous font ça". 

 

Les comportements de Sylvie sont de plus en plus bloqués et régressifs, et on 

observe qu'après certains entretiens, Sylvie se déshabille dans sa chambre et 

par exemple, autre comportement étonnant, prend systématiquement sa 

température rectale! 

 

Après plusieurs équipées rocambolesques de la maman qui, entre autre, lâche 

le chien de Sylvie dans l'hôpital, téléphone sur le GSM d'une amie en se faisant 

passer pour la tante de Sylvie expliquant qu'elle-même, la maman, était 

décédée, etc, etc. Décision est prise de suspendre tout contacts, même 

téléphoniques entre Sylvie et sa maman. 

 

3. Antécédents de la maman 

 

Les antécédents de la maman sont particulièrement intéressants, car il apparaît 

qu'elle a développé une relation très conflictuelle avec sa propre mère.  

 

La maman est issue d'une famille nombreuse de huit enfants, où elle occupe la 

quatrième place, alors que dans ses propos on peut régulièrement penser qu'elle 

occuperait la première... 

  

Selon elle, tout allait toujours mal au point de vue santé pour sa mère et elle se 

demande si elle-même n'a pas été victime d'un syndrome de MUNCHAUSEN! 

 

Quoi qu'il en soit, à treize ans, un diagnostic de rhumatisme articulaire aigu 

aurait été diagnostiqué chez elle, ce qui aurait provoqué un tel choc chez la 

maman (donc la grand-mère de Sylvie), que celle-ci aurait rejeté son frère le 

même jour où il avait réussi son examen d'entrée aux études universitaires 

d'ingénieur. La santé aurait donc toujours pris une place prévalente pour la 

maman. 
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Plus encore, le rôle de cette dernière aurait été particulièrement nocif pour le 

père, qui était malade et alité. La maman aurait vu sa propre mère faire tomber 

son père du lit, lui donner des piqûres inutiles, et aurait tenté de l'empêcher de 

s'occuper de lui alors qu'il était malade. Cette femme se serait plainte en 

permanence des problèmes de santé de la famille. 

 

Par ailleurs, un secret de famille ferait partie de l'histoire du côté paternel, 

puisque son père porterait en fait le nom de la grand-mère, qui aurait été fille-

mère. Le grand-père de Sylvie serait ainsi un enfant non reconnu par son père, 

ce que la famille aurait découvert récemment. Au-delà de ce secret, le grand-

père apparaît comme une figure admirable, mystérieuse, riche, malgré le fait 

que la grand-mère aurait tout dilapidé. 

 

4. Diagnostic? 

 

Par rapport à la question initiale qui nous était posée, on a vu que le syndrome 

d'aliénation parentale ne pouvait être retenu puisqu'il reposait sur une analyse 

incomplète de la situation.  

 

Par contre, le syndrome de MUNCHAUSEN Par Procuration nous paraissait 

beaucoup plus pertinent. 

 

En effet, on constate que la maman présente ici les différentes caractéristiques 

qui font partie de ce syndrome.  

 

On a vu en effet à quel point la relation de fusion-dépendance était majeure 

avec Sylvie, intégrant un attachement d'apparence extraordinairement dévoué 

et aimant à son égard; elle revendiquait également un rôle d'intervenant auprès 

de Sylvie, rôle qu'elle assure être la seule à pouvoir valablement assumer, 

contrairement aux incompétences supposées du personnel hospitalier. 
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Contradictoirement, elle présente pourtant une réelle attitude de séduction à 

l'égard de ce personnel chez qui elle retourne toujours dans ce double jeu de 

rivalité, de mise en échec, et de sollicitation d'une aide compétente. 

 

Quant à la relation perturbée par son propre corps, il convient de mentionner ici 

combien la maman  présente une pathologie physique grave, faite de multiples 

interventions chirurgicales, passées, présentes, et à venir, pendant le processus 

même de l'expertise; elle présentait en outre une démarche particulièrement 

spectaculaire, s'appuyant sur une canne mais menaçant de tomber à chaque pas, 

sollicitant presque l'intervention de son accompagnant lorsqu'elle se déplace, 

multipliant les plaintes relatives aux douleurs dont elle souffrirait intensément. 

 

Il est clair en outre qu'elle fait tout pour attirer l'attention sur elle, qu'il s'agisse 

des psychologues intervenants, du Directeur de l'Aide à la Jeunesse, des 

médecins; elle va même jusqu'à demander une surveillance à domicile d'une 

assistante sociale qui l'observerait au quotidien pour ainsi voir combien elle se 

comporte bien avec sa fille!  

 

La question de la psychose qui ne paraît pas prévalente dans les diagnostics 

habituels de SMPP se pose pourtant ici puisqu'on se trouve face à une 

personnalité dont il semble bien que les ressorts soient de nature profondément 

psychotiques; le testing psychologique qui a été réalisé évoque une 

personnalité prégénitale, présentant une dualité des relations, des éléments 

paranoïdes, une thématique sensitive, des bizarreries, ainsi que de l'immaturité 

affective. 

 

Le psychologue conclut ainsi à un trouble narcissique majeur avec élément 

paranoïde, que nous qualifierons pour notre part de personnalité psychotique en 

bordure de décompensation, le caractère verrouillé de la réalité au départ de 

l'expertise permettant sans doute de stabiliser sa personnalité, au-delà de la 

souffrance dont elle témoigne. 

 

Sur le plan diagnostique, on voit donc que la maman présente de nombreuses 

caractéristiques classiques, centrées essentiellement sur le narcissisme et la 
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recherche d'une prise en compte de sa propre souffrance au travers du corps de 

son enfant. 

 

Il semble que le corps souffrant ou supposé souffrant de sa fille serve de 

médiateur à la relation avec les soignants et qu'il lui permette d'entrer en 

contact direct avec eux. Dans ce contexte, la vraisemblance des plaintes ne 

nous paraît pas être pour elle un élément majeur de sa démarche pour autant 

qu'elle obtienne cette sollicitude (l'épisode invraisemblable de la gouache 

rouge). 

 

Il reste que toute résistance de la part de Sylvie peut amener des 

comportements violents de la part de sa maman, comme l'épisode initial des 

coups de canne qui ont amené sa fuite, dès lors que cette résistance est 

susceptible de remettre en cause le fragile équilibre de sa situation, à savoir le 

bénéfice narcissique escompté. 

 

En outre, dans un tel scénario, la maman rejoue les scènes du passé, telles 

qu'elle a pu les éprouver face à sa propre mère, par rapport à elle-même (le 

RAA), mais aussi par rapport au père décédé avec les chutes provoquées, les 

piqûres inutiles, etc. 

 

Par ailleurs, les fluctuations cliniques théâtralisées, évoluant de façon brutale 

avec un retour inattendu, son détachement face à certaines situations 

normalement chargées en émotion, les moments d'absence de volonté de 

convaincre, tous ces éléments troublants laissent penser qu'elle se conforte dans 

le sentiment d'une évidence interne qui peut évoluer en dehors de la relation à 

l'autre, les deux logiques cohabitant donc. 

 

Cette notion d'évidence interne nous paraît essentielle pour comprendre le 

comportement de la maman et ce qui peut y apparaître comme aberrent. 

 

L'intégration de sa fille comme soutien narcissique majeur est inconsciente 

évidemment, mais absolue, et elle se nourrit de scénarios qui n'ont d'autre but 
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que son maintien: il ne s'agit pas de convaincre l'autre mais de revendiquer sur 

base de ce besoin interne inébranlable. 

 

Toute opposition provoque dès lors la colère, qu'il s'agisse de Sylvie elle-même 

ou d'un intervenant extérieur. Ce mécanisme explique ainsi ce qui a pu être 

observé quand la maman passe de l'amour absolu à la colère la plus véhémente 

si Sylvie lui résiste. 

 

5. Les mécanismes d'identification 

 

Les mécanismes d'identification que nous avons décrits dans le chapitre 

précédent trouvent ici toute leur application. D'une part, Sylvie va présenter 

dans un premier temps un incontestable mécanisme d'identification à 

l'agresseur lorsqu'elle défend envers et contre tout sa maman dans les scénarios 

caricaturaux qui sont décrits au niveau de l'hospitalisation et dans le courrier 

que Sylvie adresse à sa maman. Dans celui-ci en effet, les lettres montrent 

l'absolue proximité que Sylvie revendique envers sa maman, oubliant 

complètement que c'est elle qui s'est enfuie après avoir été violemment frappée. 

Ajoutons que les comportements bizarres qui ont été observés tel que la mesure 

de sa température rectale, montrent combien elle s'identifiait à la fois au rôle 

maternel intrusif et au rôle de l'enfant intrusé. 

 

Par ailleurs, le comportement gravement déstructuré qui est observé à ce 

moment montre également combien la personnalité propre de l'enfant disparaît 

dans ce type de situation. 

 

Par la suite, c'est tout le contraire qui apparaît, puisque lorsque nous 

rencontrerons Sylvie, celle-ci va basculer dans un comportement d'opposition 

absolue, niant de façon farouche avoir eu le moindre sentiment positif à l'égard 

de sa maman, niant les courriers que pourtant nous possédions, et se rattachant 

avec la même énergie à la figure paternelle qui, sur ces entrefaites était revenue 

dans le circuit. 
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Etonnamment, Sylvie d'identifiait à ce moment à son père, voulant faire payer 

à sa maman ce qu'elle avait fait subir au père, en la privant de sa présence, 

comme la mère avait privé le père de sa présence à elle! 

 

On voit combien Sylvie reste piégée dans un mécanisme de clivage caricatural, 

et combien le travail thérapeutique reste essentiel à réaliser pour tenter de 

l'aider à sortir d'un mécanisme aussi archaïque. 

 

Pour ce qui concerne l'identification projective, l'illustration en sera flagrante 

dans le processus de reprise de contact que nous allons tenter de mettre en 

place peu après, où l'on veux combien les mécanismes d'identification 

expulsive et annexante trouvent lieu à se déployer de façon dramatique pour 

Sylvie. 

 

6. Le terme de notre intervention 

 

Pour illustrer ce qui précède, nous allons détailler le dernier entretien de ces 

visites "médiatisées" après avoir rappelé brièvement les faits qui vont précéder 

cette situation. 

 

Les débuts de la reprise de contact étaient assez tendus, la maman multipliant 

les griefs et vivant assez mal les week-ends de Sylvie chez son père. 

 

Progressivement, la situation s'est toutefois améliorée avec le développement 

de jeux et d'activités initiées par Sylvie elle-même. 

Suite à ce que l'on ne peut appeler autrement que comme une transgression par 

rapport à la règle stricte des visites médiatisées, Sylvie se rend avec sa mère 

dans un magasin de sport pour y acheter ses cadeaux de Saint-Nicolas. Une 

scène semble s'y être déroulée dans les toilettes, lorsque la maman a tenté de 

communiquer avec Sylvie en dehors de la présence de l'intervenante sociale. 

 

A la suite de cette situation, la situation a basculé, avec des coups de téléphone 

incohérents de la maman tant à l'école qu'à l'institution de Sylvie, induisant 

chez cette dernière énormément d'angoisses. 
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Une suspension des relations téléphoniques est décidée avec le maintien strict 

des contacts pendant nos visites dans le bureau. 

 

La "descente" est à ce moment inexorable, avec le développement d'un vécu 

persécutif délirant à notre égard, la maman ne pouvant, par exemple, accepter 

que nous lui demandions de ne pas répondre directement à la place de Sylvie 

lorsqu'une question lui était posée, et imaginant explicitement que nous 

poussions sa fille à l'agresser: "Vas-y, attaque-la!". 

 

La situation se dégrade encore un peu plus lorsque Sylvie annonce son souhait 

d'aller vivre chez son père après son placement, la maman culpabilisant 

énormément Sylvie puis disparaissant, s'absentant sans prévenir aux entretiens 

suivants. 

 

Nous arrivons ainsi au dernier entretien, la maman se montrant très évasive sur 

la question de son absence, évoquant un accident, des faits intimes, refusant de 

s'expliquer, se plaignant de ce que personne ne se soit vraiment intéressé à elle, 

et précisant que ce n'est qu'à Sylvie qu'elle pourra le faire en lui parlant 

directement (ou par personne interposée??). Sylvie ayant amené un devoir 

relatif aux classes de neige qui se profilent bientôt, une détente dans la visite se 

développe à ce moment-là, interrompue brutalement par le fait que la maman 

enlace brusquement Sylvie par la tête, assez vivement, à un point tel que Sylvie 

pousse un petit cri de douleur que la maman dénie, lui chuchotant à l'oreille et 

la couvrant de baisers. 

 

Malgré mon refus formulé, la maman continue jusqu'à ce que nous menacions 

d'interrompre les séances si elle continue et/ou recommence cette provocation. 

 

La séance reprenant, nous apprenons ainsi que la maman a téléphoné à l'école 

pour exprimer son refus que Sylvie parte en classes de neige, évoquant que 

"peut-être elle le regrettera", c'est-à-dire d'y être allée vu son état à elle. 
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Lorsque nous évoquons que décidément il est impossible pour la maman que 

Sylvie prenne du plaisir pour elle-même, sans elle la maman, et qu'elle 

l'empêche de se réjouir en injectant un maximum d'angoisses liées à son départ, 

la maman se fâche, décide de partir, expliquant qu'elle-même ne serait jamais 

partie si sa mère avait été dans son état. 

 

Elle se rhabille, se prépare à partir puis à nouveau serre brusquement Sylvie 

dans ses bras, en lui chuchotant longuement à l'oreille sans qu'il nous soit 

possible d'intervenir autrement que physiquement, ce qui évidemment était 

impossible. 

 

Nous nous bornons alors à annoncer la suspension définitive des visites 

médiatisées, ce qui amène une nouvelle colère et un départ théâtral de la 

maman. 

 

Il est peu dire que Sylvie était dans un état de stress maximal, sanglotant, 

repliée sur elle-même. Progressivement, elle peut expliquer ce que sa maman 

lui a chuchoté: "Pourquoi tu ne veux plus de moi, je t'aime, je vais être opérée 

et je risque de mourir, adieu, je vais me tuer, je n'en peux plus...". 

 

7. Réflexions conclusives 

 

Si l'on reprend ici les différentes modalités de l'identification projective, et que 

l'on repense à l'histoire personnelle de la maman, on voit qu'en effet le scénario 

se joue ici sur trois générations, où la maman pose à la fois la question de sa 

propre relation à la grand-mère, relation conflictuelle s'il en est, faites 

d'intrusions persécutives, mais vis-à-vis de laquelle elle se présente comme "le 

bon enfant". 

 

Elle exige donc que Sylvie soit le bon enfant vis-à-vis d'elle, celui qu'elle-

même aurait voulu être à l'égard de sa propre mère, alors que nous savons que 

l'intensité des conflits entre elles l'en a entièrement empêché. 
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Par ailleurs, toute cette problématique haineuse est entièrement projetée sur 

Sylvie, accusée de ne pas aimer sa mère, de ne plus vouloir la voir, alors que, à 

nouveau, c'est elle-même qui se trouve dans cette situation paranoïde. 

 

Sylvie n'a donc d'autre issue que d'être le bon enfant que la maman n'a pu être, 

bon enfant qui accepte tout et qui annule en elle-même les projections 

négatives que la maman y met, en étant celle qui lui écrivait les mots d'amour 

caricaturaux lors de son hospitalisation précédente. 

 

Toute prise de position personnelle de Sylvie, et notamment l'introduction du 

tiers dans la relation, à savoir le père, provoque une rage narcissique majeure 

chez la maman, qui l'amène au déchainement agressif totalement destructeur 

que nous avons pu observer. 

 

C'est en ce sens que nous pouvons dire que dans certaines formes de 

maltraitance, le parent veut activement détruire son enfant, dès lors que cet 

enfant ne correspond pas à l'image totalement forcée qu'il exige de lui, comme 

ici lorsqu'il le met littéralement en danger, quand Sylvie évoque la figure 

paternelle, ce que la maman vit comme destructeur de sa propre personne. 
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V.  PATHOLOGIE PSYCHIATRIQUE DES PARENTS 

 

A. Introduction 

 

Cette problématique présente des aspects particuliers en raison de sa grande 

diversité, celle-ci découlant évidemment des formes de troubles psychiatrique que 

présente(nt) le(s) patient(s). 

 

Certaines pathologies perturbent en effet le fond même du lien parents-enfants 

tandis que d'autres laissent l'enfant "spectateur" de ses parents, voire même 

"soignant", avec pour conséquence, par exemple, une hypernormalité voire même 

une parentification. 

 

Le moment d'apparition de la pathologie est également important, selon que l'enfant 

a pu ou non constituer les bases de sa personnalité avant le déclenchement des 

troubles. 

 

Le rôle de la fratrie, par un soutien mutuel ou au contraire par une rivalité 

exacerbée interfère de manière parfois déterminante, ce qui n'est pas toujours 

suffisamment pris en compte. 

 

Plus fondamentalement, deux autres aspects doivent être envisagés dans 

l'appréhension de la gravité ou non du problème. 

 

Tout d'abord, la personnalité du parent conjoint et sa stabilité joue un rôle crucial, à 

condition évidemment qu'il ne soit pas lui-même pris dans une pathologie 

personnelle, ce qui, dans la population habituelle d'un SSM par exemple est loin 

d'être rare. 

 

Ensuite, le plus important est peut-être la personnalité de l'enfant lui-même et de 

ses compétences, bref de son potentiel de résilience. 
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N'oublions pas en effet que lui-même n'est pas malade a priori, et que même si l'on 

peut observer des pathologies induites, il importe que nous misions sur ses 

capacités de développement personnel, à la fois pour un travail individuel et à la 

fois, éventuellement, pour une mise à distance protectrice qui lui permettra de se 

nourrir d'autres références adultes. 

 

Pour autant, si le lien avec le parent d'origine n'est pas trop destructeur (voir 

l'exemple précédent), il est tout aussi crucial de la maintenir prudemment. 

 

L'article qui suit a été réalisé en premier auteur par le Docteur J. Jacquart, 

pédopsychiatre en Santé Mentale, et il représente une excellente synthèse de ce 

sujet. 

 

Elle nous a aimablement autorisés à l'utiliser comme tel. 
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Le devenir d’enfants nés de parents présentant un trouble psychiatrique 

 

A. Introduction 

 

Il est actuellement reconnu que les enfants de parents présentant des troubles 

psychiatriques font partie d’une population à risque psychiatrique (Cooper et Murray 

1998). Cependant les situations rencontrées sont très diverses en raison du poids variable 

des différents types de facteurs impliqués. Le risque génétique ne peut être mis de côté, 

même si l’impact des facteurs familiaux et sociaux semble majeur. 

 

Rutter (1986) a proposé divers canaux par lesquels une pathologie mentale parentale peut 

avoir une influence sur le développement psychoaffectif de l’enfant. 

 

- Effets directs de la pathologie maternelle (ou paternelle ou les deux) sur l’enfant: 

carences, maltraitances, voire infanticide. 

- Effets indirects, de par la plus grande fréquence de troubles psychiatriques chez les 

partenaires. 

- Conflits au sein du couple. 

- Détérioration des qualités maternelles et donc des interactions. 

- Séparations temporaires ou définitives de la mère, des parents, voire de la globalité 

de la famille. 

- Facteurs génétiques comme mécanismes de transmission des maladies mentales ou 

d’une susceptibilité particulière aux fragilités psychiques. 

- Tératogénicité cognitive et comportementale liée à la prise de psychotropes par la 

mère durant la grossesse. 

 

Le poids des troubles psychiatriques parentaux est différent selon l’âge, la période de 

développement, la plus ou moins grande vulnérabilité de l’enfant, mais aussi selon la 

nature de la pathologie parentale (troubles schizophréniques sévères, troubles 

psychotiques compatibles avec un fonctionnement mental moins perturbé, troubles 

thymiques, troubles névrotiques majeurs, alcoolisme, toxicomanie), sa gravité, sa durée et 

son évolution sous traitement. L’environnement familial et social est également un 

facteur important: par exemple, la survenue de troubles psychotiques maternels au sein 
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d’une famille structurée, avec un père présent et des conditions sociales, matérielles et 

financières permettant de faire face à la situation, et l’existence de troubles psychotiques 

chez une mère seule sans soutien familial et démunie socialement, créent des conditions 

de vie pour l’enfant extrêmement différentes, faisant courir des risques psychiatriques 

mais aussi physiques, voire vitaux, radicalement distincts. 

 

L'intérêt pour ces enfants est aujourd'hui très présent dans la recherche psychiatrique, que 

celle-ci s'attache à découvrir le fondement des maladies mentales ou à comprendre les 

facteurs pathogènes qui se répercutent dans le milieu familial et ses relations et à mettre 

en place des programmes préventifs pour les enfants. Dans ce travail de revue, nous nous 

attacherons principalement à décrire le devenir d’enfants nés de parents présentant divers 

troubles psychiatriques tels que la schizophrénie, les troubles de l’humeur, les troubles 

anxieux et les dépendances.   

 

B. Poids de la génétique 

 

Dans la schizophrénie, les résultats des études familiales, de jumeaux et d’adoption ont 

montré que le risque de développer la maladie est augmenté parmi les membres d’une 

famille d’un patient schizophrène (McGuffin et al.1994; Kendler 2000). Lorsqu’il s’agit 

d’un parent du premier degré le risque est 10 fois plus grand.  Plusieurs études récentes 

ont rapporté un taux de concordance chez les jumeaux monozygotes de 41 à 65% et de 0 

à 28% chez les dizygotes (Cardno et Gottesman 2000). Dans les troubles bipolaires, les 

études familiales, de jumeaux et d’adoption réalisées ces vingt dernières années ont 

démontré l’existence de gènes déterminant une prédisposition à la maladie (Craddock et 

Jones 1999). Le risque de développer un trouble bipolaire s’élève pour la population 

générale à 0.5-1.5%, pour un parent du premier degré à 5-10% et pour les jumeaux 

monozygotes à 40-70% (Jones et al. 2002). De plus, les parents d’un patient bipolaire ont 

également un risque plus important de développer une dépression unipolaire (risque de 2 

à 3 fois plus grand pour un parent du premier degré que pour la population générale) 

(McGuffin et Katz 1989). 

 

Ces nombreuses études familiales ont permis d'aboutir à un consensus: les maladies 

psychiatriques ont une hérédité complexe due à l'action de plusieurs gènes interagissant 
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avec des facteurs environnementaux. C'est dans ce contexte que depuis une vingtaine 

d’années les progrès de la biologie moléculaire ont permis d’identifier certains facteurs 

de vulnérabilité génétique sous-tendant des maladies psychiatriques fréquentes, des traits 

de personnalité ou des capacités cognitives. L'identification de ces facteurs devrait avoir 

un impact considérable en psychiatrie, à long terme, en améliorant la compréhension des 

anomalies du fonctionnement cérébral qui sous-tendent les maladies mentales, et en 

identifiant la manière dont les facteurs environnementaux interagissent avec les facteurs 

génétiques. Ceci devrait permettre de développer de nouvelles stratégies thérapeutiques 

mieux ciblées et éventuellement de fournir des outils d'aide au diagnostic. Il ne nous 

appartient pas dans ce travail d’entrer dans le détail des différents gènes de susceptibilité 

mis en évidence dans les pathologies psychiatriques. Signalons toutefois que plusieurs de 

ces gènes ont été décrits tant dans la schizophrénie que dans les troubles bipolaires avec 

une évidence de plus en plus présente d’un recoupement de la susceptibilité génétique 

dans ces deux pathologies (Craddock et al. 2005). Finalement, la complexité de ces 

données génétiques souligne l’hétérogénéité clinique de ces pathologies psychiatriques. 

Nous ne sommes pas en présence de maladies monogéniques mais bien face à un 

enchevêtrement de gènes (ou même seulement de loci) de susceptibilité et de 

polymorphismes de nucléotides dont, pour la plupart, l’expression phénotypique n’est pas 

clairement démontrée. 

 

Nous retiendrons que les processus pathologiques dépendent de l’action de multiples 

gènes et il est fort probable que tout individu est porteur de gènes de prédisposition 

importants pour certaines maladies. Quoi qu’il en soit, la survenue ou non d’une maladie 

pour laquelle un individu est génétiquement prédisposé dépendra également en partie des 

risques environnementaux. Les risques sont à la fois aléatoires et subordonnés aux 

circonstances. Il convient également de souligner que les risques génétiques ne sont pas 

universels et varient selon les individus et les populations (McGuffin et Rutter 2002). 

 

C. Différentes pathologies parentales rencontrées et implications chez l’enfant 

 

1. Les enfants de parents présentant un trouble schizophrénique 

 

Principes généraux 
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La nature de la psychose parentale a une incidence sur les perturbations des enfants. 

Ainsi il semble que les psychoses où l’enfant est englobé dans les préoccupations 

pathologiques (hallucinations, séductions, agressions ou délires) provoquent des 

perturbations importantes chez l’enfant ; en revanche les psychoses parentales, 

caractérisées surtout par l’autisme et le repliement sur soi, épargnent plus l’enfant 

(Anthony 1980). Rutter (1986) n’exclut pas que la présence d’un parent sérieusement 

malade, en particulier psychotique, puisse avoir une conséquence maturante sur le 

développement. Mais il estime que les facteurs socio-économiques et socioculturels 

interviennent de tout leur poids lorsqu’ils sont négatifs. 

 

Anthony (1980) a proposé un catalogue des facteurs de fragilisation qui pèsent sur un 

enfant du fait de la maladie mentale (ou physique) de l’un de ses parents. Ainsi, la 

maladie peut être comme une perturbation qui aboutit à une désorganisation grave de 

la vie familiale ou peut parfois avoir comme conséquences des négligences graves 

et/ou des sévices à l’égard de l’enfant. L’enfant peut avoir l’impression que cette 

maladie trouble ses relations amicales et sociales avec ses camarades ou  le plus 

souvent, que ces troubles mentaux constituent pour lui un défi: il est comme chargé 

de reconstituer la famille grâce à son courage. Il doit en être le sauveur. Ainsi la 

maladie appelle les réponses que l’auteur classe en trois groupes: 

 

- croissance, autonomisation, différenciation, comme si la maladie avait un effet 

stimulant 

- effondrement 

- véritable contagion, surtout lorsque l’enfant reste comme encapsulé dans l’orbite 

parentale 

 

Winnicott (1961) raconte l’histoire d’Esther qui est le fruit de la liaison d’une mère 

schizophrène et d’un père bohème. Elevée dans un premier temps par sa mère puis 

recueillie par une autre famille, Winnicott imagine qu’elle a reçu de sa mère naturelle 

tous les soins dont on a besoin après la naissance. Il lui semble pourtant qu’étant 

consulté à l’occasion des vols de la petite fille, il pouvait penser qu’elle traversait une 

période de confusion non psychotique et due selon lui à la séparation d’avec sa mère. 

A partir de son expérience et de l’étude de ce cas, Winnicott considère que la 

psychose parentale ne produit pas de psychose chez l’enfant. De sa manière 
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paradoxale, il conclut ce texte sur un aphorisme célèbre: « La maladie de l’enfant 

appartient à l’enfant. ».  

 

Bourdier (1973) plaide dans le même sens en décrivant l’hypermaturation de ces 

enfants: lorsqu’ils ne sont pas le symptôme de la problématique familiale, lorsqu’ils 

sont élevés par des parents psychotiques, ils sont d’une apparente normalité, surtout 

lorsqu’ils connaissent l’existence de la maladie des parents. L’enfant a une 

remarquable capacité à se dégager de la fusion psychotique. Il faut pour que cela se 

fasse que la structure familiale lui permette de prendre de la distance par rapport aux 

troubles du parent malade et de s’identifier à des images substitutives satisfaisantes. 

On observe dans ces cas des mécanismes d’identification massive qui permettent de 

parler de précocité, d’autonomie, de suradaptation, d’hypercontrôle. Parmi ces 

enfants hypermatures, P. Bourdier distingue deux groupes (observés dans 10% des 

cas): 

 

- le premier est caractérisé par une brillante réussite scolaire et par 

l’hyperinvestissement de l’intelligence et du langage, sans que soient exclus des 

effondrements soudains 

- dans le deuxième groupe, c’est l’hyperinvestissement des mécanismes de 

contrôle qui domine: il s’agit d’enfants calmes dont les affects sont limités. Leur 

scolarité est plus modeste. 

 

Le conformisme peut être compris comme l’investissement défensif de la normalité. 

L’hyperinvestissement des fonctions du Moi (hypermaturité) est possible tant que les 

exigences pulsionnelles ne sont pas excessives, mais cet hyperinvestissement menace 

toujours de s’effondrer en cas de stress ou à l’adolescence. 

 

Bourdier estime que la mère psychotique est autant que les autres capable de 

ressentir une « préoccupation maternelle primaire »: certaines mères schizophrènes 

adorent véritablement leur bébé. Aussi sont-elles capables à la fois d’exprimer sur sa 

personne des surestimations narcissiques merveilleuses et de l’abandonner 

brusquement, surtout lorsque l’enfant commence à manifester son indépendance. La 

mère peut alors aller jusqu’à nier son existence. 
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Goodman et Brumley (1990) ont trouvé que, non seulement les mères schizophrènes 

seraient moins irritables ou hostiles vis-à-vis de leur enfant que les mères déprimées,  

mais aussi qu’elles leur offriraient des guides et des règles plus structurés. Ces 

auteurs suggèrent que la qualité de la parentalité est plus importante que la gravité de 

l’atteinte psychiatrique. Cet optimisme est cependant à relativiser. Dans leur étude 

comparant des dyades enfant-mère schizophrène, à des dyades enfant-mère bipolaire 

ou enfant-mère déprimée, Hipwell et Kumar (1996) ont trouvé que les mères 

schizophrènes avaient plus de difficultés que les autres: notamment, elles étaient plus 

souvent célibataires avec des relations sociales de piètre qualité. Dans leur étude, les 

hospitalisations conjointes étaient plus longues pour les dyades enfant-mère 

schizophrène avec des interactions troublées même à la sortie de l’hôpital. 

 

Aspects cliniques 

 

Dès les premiers jours, les interactions entre la mère psychotique et son bébé 

semblent profondément perturbées. Du côté de la mère l’impossibilité de voir 

l’enfant réel fait que les besoins propres du bébé ne sont pas reconnus. Du côté du 

bébé on observe des visages graves avec un regard inquiet, une sorte 

d’hypervigilance, une motricité contrôlée, peu de conduites d’appel. C’est comme si 

ces bébés agissaient pour se protéger et protéger leur mère. Il n’y a le plus souvent 

aucune régularité dans les soins quotidiens qui apparaissent chaotiques, incohérents, 

inadéquats, répondant plus aux impulsions de la mère qu’aux besoins du bébé. Il est 

possible que ces interactions précoces très perturbées laissent des traces intériorisées 

déviantes. Person-Blennow (1988) a montré que les interactions étaient toujours 

pauvres et peu harmonieuses, quel que soit le type de psychose. Les mères sont 

incertaines et les modalités de leurs contacts, en particulier vocales, sont pauvres. La 

dyade paraît avoir peu de contacts visuels réciproques. 

 

Lamour (1989) évoque les conclusions suivantes: 

 

- interactions visuelles: évitement du regard chez la mère pouvant s’associer à une 

hypervigilance visuelle chez l’enfant et/ou produire secondairement l’évitement 

du regard. Le bébé s’agrippe toujours au regard de l’étranger 
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- interactions corporelles: la tenue est chaotique ; la mère approche ou éloigne son 

enfant sans raison ; de son coté, le bébé est en hypertonie ou devient mou. La 

mère tolère mal ce type de réaction et le bébé finit par réprimer tous ses 

mouvements 

- les interactions vocales sont particulièrement pauvres 

- la dimension ludique est absente des interactions 

 

Lamour (1985) indique ainsi trois caractéristiques de ces interactions: 

 

- d’abord le chaos avec des rapprochés intenses et dévorants, suivis de longs 

moments de mise à distance et d’abandon. Il en résulte un environnement 

imprévisible qui empêche le bébé d’anticiper les conduites de l’adulte. Il va sans 

dire que l’établissement des rythmes chronobiologiques s’en trouve gravement 

affecté 

- ensuite l’impossibilité pour la mère d’échapper au poids de l’enfant imaginé. 

Elle ne retrouve pas dans ce bébé réel celui qui la sauvait, d’où le renforcement 

de son délire, ce qui l’empêche de donner un sens aux appels du bébé. Les 

besoins de celui-ci ne comptent pas pour elle: lorsqu’elle lui donne des soins, ce 

sont ses besoins personnels qu’elle tente de satisfaire 

- la relation entre la mère et le bébé tend à s’inverser: les nourrissons sont d’une 

extrême vigilance et tentent ainsi de répondre à l’incohérence maternelle. Leur 

regard est inquiet et grave. Ils doivent apprendre à se consoler seuls. C’est la 

mère qui apparaît comme le nourrisson de son enfant. Celui-ci doit s’adapter à 

elle, ce qui a permis de parler d’une « perversion de holding » (David 1981). 

 

Le développement cognitif du bébé est souvent anormal et des troubles de la 

maturation neurologique sont observés. Ainsi le développement du bébé exprime sa 

vulnérabilité qui est d’autant plus importante que l’enfant ne vit qu’avec son parent 

psychotique, comme c’est souvent le cas parce que ces mères sont abandonnées par 

le procréateur. La psychose maternelle entraînerait donc à la fois des perturbations 

interactives et des troubles du développement. 

 

Chez l’enfant plus âgé, les manifestations cliniques ne sont habituellement pas 

spécifiques de la psychose parentale ; on note cependant une surreprésentation de la 
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pathologie dite externalisée: troubles du comportement, instabilité, passage à l’acte, 

labilité de l’attention, par rapport à une pathologie internalisée (inhibition, phobie). 

Dans quelques cas les enfants présentent des conduites proches de la psychose 

parentale. Anthony (1980) décrit ainsi des épisodes « micropsychotiques » de 

quelques jours ou semaines, de type microschizoïde, microparanoïde ou 

hébéphrénique, survenant chez des enfants souvent instables, agités et anxieux. 

 

Citons enfin les quelques cas de « délire induit » ou de « folie à deux »: l’enfant est 

inclus dans le délire d’un de ses parents. Le thème délirant est toujours à base de 

persécution. 

 

La corrélation entre les troubles pendant l’enfance et les troubles à l’âge adulte n’est 

pas stricte. 

 

La psychose du père  

 

Il faut envisager le cas de familles comportant un père atteint de troubles mentaux 

chroniques: il ne s’agit généralement pas de pères schizophrènes car ceux-ci 

n’entretiennent guère de relations conjugales suivies. L’exemple le plus typique est 

celui d’un père atteint de troubles d’ordre paranoïaque et présentant des idées 

délirantes, parmi lesquelles la jalousie pathologique, qui entraînent des difficultés 

importantes chez les enfants: ceux-ci sont en effet souvent désavoués ; ils peuvent 

tout juste s’inscrire dans le système rigide qu’organise le délire paternel ; les amitiés 

sont interdites ; des régimes alimentaires bizarres sont instaurés, d’autres fois, 

l’enfant est chargé de s’assurer de la fidélité maternelle. Lorsqu’ils veulent échapper 

au système paternel, les enfants peuvent être maltraités. Dans le cadre de la 

psychopathologie des pères, les garçons peuvent se conformer à l’idéal du moi de 

violence et de comportement antisocial, mais les enfants peuvent être aussi les 

victimes de sévices graves ou d’abus sexuels, puisqu’ils sont la propriété du père et 

que, parfois, les mères trouvent ainsi une possibilité d’être tranquilles (Lebovici et al 

2004). 

 



62 
 

Les parents sont tous deux atteints d’un trouble psychiatrique  

 

Plusieurs cas de figure peuvent se présenter:  

Il peut s’agir d’une mère schizophrène vivant avec un conjoint dont le dévouement 

explique sa dépression ou est expliqué par sa dépression. Dans de tels cas, 

l’organisation des conflits classiques de l’enfance est difficile. Toutefois chez le 

bébé, le père peut être d’un grand secours pour corriger la viciation des interactions 

dyadiques entre le bébé et sa mère.  

Un père paranoïaque vivant avec une femme qu’il terrorise, qu’il menace 

d’assassiner si elle le quitte: ici la dépression maternelle vient compléter l’évolution 

de la psychose paternelle. La mère ne peut se consacrer à son bébé. Elle fait entrer 

les enfants plus âgés dans son système de terreurs. 

Citons également la folie à deux.  

 

Les facteurs de protection  

 

La connaissance et le renforcement des facteurs de protection sont à la base de la 

prévention primaire et secondaire des troubles psychotiques. Rutter (1990) propose 

les approches suivantes: 

 

- diminuer les facteurs de risque ou l’exposition à ces facteurs 

- éviter des réactions négatives en chaîne avec un risque de perpétuer des 

expériences négatives 

- renforcer l’estime de soi et la confiance en soi en assurant à l’enfant des 

relations stables qui le stimulent à accomplir des tâches et à avoir des buts dans 

la vie 

 

Il se base sur le concept de résilience, c'est-à-dire la recherche des gènes et facteurs 

de risque environnementaux avec un effet protecteur vis-à-vis de facteurs de risque 

pour la maladie. 

 

L’approche thérapeutique de la dyade perturbée mère-enfant nécessite une certaine 

prise de distance entre les protagonistes et un travail d’équipe, l’objectif étant de 

protéger à la fois la mère et l’enfant, tout en leur permettant de garder le plus de 
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contacts possibles. Dans les situations où la défaillance maternelle est bien marquée, 

l’action thérapeutique d’une unité de soins de jour pour jeunes enfants, de visites à 

domicile, parfois d’un placement familial spécialisé et, dans certaines périodes, de 

l’hospitalisation mère-enfant, peut être nécessaire. 

 

Il faut également signaler la fréquence de l’opposition entre les services 

psychiatriques qui s’occupent des parents et ceux qui s’occupent des enfants: les 

premiers veulent exalter la préoccupation maternelle d’une mère schizophrène. Les 

services qui s’occupent du bébé mettent en avant des dangers que celui-ci va courir 

s’il reste dans sa famille. 

 

2. Les enfants de parents présentant un trouble de l’humeur 

 

Généralités 

 

De la diversité des études épidémiologiques se dégage une constante: les enfants de 

parents déprimés sont une population à risque psychiatrique. En revanche la nature et 

l’importance de ce risque sont variables avec des difficultés très variées 

décrites (troubles du développement cognitif, troubles du comportement, troubles de 

l’adaptation, difficultés scolaires et/ou difficultés d’apprentissage, …). On comprend 

que les conséquences de la dépression parentale sur l’enfant dépendent d’un très 

grand nombre de paramètres tels que: 

 

- père et/ou mère malade 

- durée de la dépression 

- gravité de la dépression 

- âge de l’enfant au moment de la dépression du parent 

- durée d’exposition de l’enfant à cette dépression 

- conséquences éventuelles pour l’enfant sous forme de séparation, placement 

- présence et/ou qualité des substituts,  

- … 

 

En dehors de la génétique, de nombreux facteurs familiaux sont susceptibles de 

contribuer à l’augmentation du risque d’un trouble chez les enfants d’une personne 
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souffrant d’un trouble de l’humeur. En effet, le trouble d’un parent affecte en général 

l’environnement familial qui entoure le malade (Preisig et Merlo 2001). Par exemple, 

les symptômes dépressifs affectent souvent la vie relationnelle d’un individu par une 

diminution des intérêts ou de l’énergie, une augmentation de l’irritabilité et un repli 

sur soi. Si un parent est atteint d’un trouble psychiatrique, la relation parent-enfant 

est particulièrement susceptible de souffrir car une telle relation demande au parent 

beaucoup d’énergie, d’attention, de patience ainsi qu’une attitude stable envers 

l’enfant (Hill 1996). Une étude prospective récente (Pilowsky et al. 2006) a montré 

que la dépression parentale est fréquemment associée à des conflits familiaux et 

représente un facteur de risque de troubles dépressifs et anxieux chez les enfants. 

Dans ce travail réalisé sur un suivi de vingt ans, les conflits familiaux sont également 

décrits comme un facteur de risque de pathologies dépressives et d’abus de 

substances chez les enfants de parents non déprimés. 

 

Troubles de l’humeur du post-partum 

 

Au cours du post-partum, les troubles de l’humeur représentent 80% des troubles 

psychiatriques, qu’ils soient de nature dépressive, dysthymique ou maniaque. Ils 

surviennent généralement lors des tout premiers mois de vie de l’enfant, en 

coïncidence avec la période de préoccupation maternelle primaire décrite par 

Winnicott (Sutter-Dallay 2002).  

 

Lors des premiers jours qui suivent l’accouchement, les nouvelles mères sont 

confrontées à des changements somatiques, affectifs et cognitifs. Les mécanismes 

d’adaptation activés à ce moment peuvent parfois donner des tableaux rappelant une 

symptomatologie dépressive (fatigue, anxiété, émotivité, troubles du sommeil,…). 

Cet état est de brève durée et de faible intensité. 

 

Le post-partum blues  

 

Lorsque la symptomatologie est plus bruyante et qu’apparaissent des crises de 

larmes et une labilité émotionnelle plus importante, on parle de « post-partum 

blues ». C’est une entité clinique difficile à définir, car très proche des 

changements normaux évoqués plus haut, et qui touche selon les études entre 
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30 et 80% des récentes accouchées durant les dix premiers jours après 

l’accouchement. On considère actuellement que le « blues » n’est pas 

pathologique mais que son intensité est un facteur de risque de dépression 

postnatale (Hannah et al. 1992). On a également décrit les mêmes troubles chez 

les pères.  

 

La dépression du post-partum 

 

Elle est toujours pathologique et survient dans environ 13% des cas, 

classiquement dans les quatre à six semaines après l’accouchement. Les 

patientes peuvent guérir spontanément en quelques mois, mais la maladie peut 

aussi évoluer à bas bruit pendant plusieurs années. La dépression postnatale est 

une pathologie dépressive dite « atypique »: les symptômes sont d’intensité 

modérée et les idéations suicidaires sont très rares. L’humeur est labile, plus 

altérée en soirée. En plus de la tristesse, des troubles de la concentration et du 

sommeil, et du reste du cortège symptomatique habituel d’une dépression, ce 

sont des symptômes tels que l’anxiété, l’irritabilité, et des plaintes somatiques 

inhabituelles qui dominent le tableau (Cox 1989).  

 

Si sur le plan sémiologique la dépression du post-partum ne se différencie pas 

radicalement des dépressions classiques, les thèmes dépressifs exprimés dans le 

discours de la mère sont particuliers, souvent centrés sur l’enfant. Ainsi, à 

l’inverse du post-partum blues qui est peu mentalisé, il existe dans la 

dépression du post-partum un fantasme de disqualification parentale majeur, 

conscient mais souvent caché: la mère craint d’être incapable de s’occuper de 

son bébé, elle ressent des sentiments d’incompétence mêlés à une culpabilité et 

à une honte importantes. Des phobies d’impulsions ne sont pas rares et 

participent à la délégation des soins de l’enfant à l’entourage, qu’il soit familial 

ou médical, la mère évitant tout contact avec son enfant.  

 

Il arrive que ce trouble soit méconnu de l’entourage pour lequel l’arrivée d’un 

enfant ne peut être qu’un heureux évènement. Il peut aussi être masqué, 

camouflé derrière des défenses de type opératoire ou de type hypomaniaque et 
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l’entourage peut être admiratif de cette énergie. Ces défenses augmentent les 

contacts mère-bébé mais ceux-ci semblent alors moins souples et chaleureux.  

 

La dépression du post-partum entraîne chez l’enfant une carence maternelle 

d’ordre qualitatif, c'est-à-dire que la mère est bien présente physiquement mais 

elle n’est pas accessible affectivement. 

 

Les facteurs de risque de dépression postnatale sont les antécédents personnels 

et familiaux de dépression, postnatale ou autre, l’existence d’un épisode 

dépressif gravidique, une attitude ambivalente vis-à-vis de la grossesse, les 

antécédents de fausse-couche, d’accouchement prématuré ou d’IVG. Les 

facteurs psychosociaux sont également importants: avoir à s’occuper d’enfants 

en bas âge, avoir des problèmes financiers, l’existence d’évènements de vie 

négatifs (deuil, problème de travail,…), avoir peu de temps pour s’occuper de 

soi. Des facteurs internes tels qu’une mauvaise estime de soi, un niveau élevé 

de conflit travail/famille, un décès ou une séparation de la mère avant l’âge de 

10 ans et, enfin, des facteurs relationnels de type mauvaise qualité de la 

relation conjugale ou de la relation avec la mère ou, encore, un mauvais soutien 

social sont également retenus comme facteurs de risque (O’Hara et Swain 

1996, Sutter-Dallay 2002). 

 

Les épisodes psychotiques du post-partum  

 

Ils sont rares (un pour mille accouchements) et surviennent en règle générale 

tôt après l’accouchement. Ils correspondent à une pathologie d’évolution 

favorable, cliniquement bien différenciée, au sujet de laquelle on souligne les 

effets bénéfiques du maintien du bébé avec sa mère lorsque cela est possible 

(Racamier 1978). Ils comprennent, d’une part, les accès mélancoliques, 

maniaques ou délirants aigus francs et classiques et d’autre part, des troubles 

dissociatifs décrits sous le terme de psychoses puerpérales. Ces dernières sont 

brutales et polymorphes. Les thèmes délirants consistent parfois en un déni de 

la maternité, de l’accouchement avec différents degrés de dépersonnalisation, 

mais ils concernent le plus souvent l’enfant avec déni de filiation, certitude 

qu’un échange a été effectué, que le sexe était différent,… Le risque de passage 
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à l’acte avec infanticide et/ou suicide est réel. Ces troubles peuvent également 

survenir en cas d’adoption ou chez le père. Les récidives lors des autres 

grossesses sont fréquentes et la prise en charge conjointe mère et bébé est 

primordiale. La séparation qui était à l’époque considérée nécessaire a conduit 

à des résultats désastreux pour la mère et son enfant ; d’où la création de 

services d’hospitalisations simultanées. 

 

Les interactions parent déprimé-enfant  

 

Field et al. (1990) ont montré que les mères déprimées vocalisent moins, passent 

moins de temps à regarder leur enfant et à le toucher que les mères non déprimées. 

La vision subjective qu’elles ont de leur enfant est distordue. Ainsi Kumar et Robson 

(1984) ont montré que les mères déprimées d’enfants de 3 mois tenaient des propos 

plus critiques et négatifs à propos de leur enfant. Sur le plan de la communication 

verbale, elles donnent moins d’explications posent moins de questions et proposent 

moins de solutions que les non déprimées. Elles sont également moins à même de 

réagir aux signaux que leur adresse leur enfant, montrent plus de moments où elles 

ignorent leur demande et sont plus lentes dans leur réponse. 

 

L’indisponibilité émotionnelle de la mère l’empêche d’éprouver du plaisir à materner 

et gêne l’accompagnement de l’autonomisation de son enfant, notamment par une 

perturbation des phénomènes d’accordage affectif (Stern 1983), et par un 

déséquilibre des fonctions maternelles habituelles, tantôt pare-excitatrices et 

protectrices, tantôt frustratrices et stimulantes.  

 

Tronick et al. (1978) ont travaillé sur l’impassibilité du visage maternel (Still-face). 

Ces auteurs demandent à des mères de garder un visage impassible dépourvu 

d’expression pendant trois minutes, en restant assises face à leur bébé. Dans cette 

situation des nourrissons de deux mois tentent d’abord d’induire une interaction avec 

le visage maternel puis devant l’échec adopte une attitude de repliement, de 

désespoir avec un visage dont l’expression semble affaissée et fermée. En revanche, 

les nourrissons de cinq mois après avoir essayé d’induire une interaction, se mettent 

à rire et à faire des sortes de pitreries qui très souvent déclenchent le rire des mères, 

interrompant l’expérience. A partir de cette expérience princeps, de nombreux 
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travaux ont montré combien la pauvreté mimique du visage de l’adulte pouvait 

représenter pour le nourrisson une sorte de lacune autour de laquelle il risque de 

s’organiser (ou de se désorganiser) (Tronick et Field 1986). Pour Lebovici (1983), le 

bébé est ici confronté à un message paradoxal: d’un côté, sa mère lui indique par sa 

présence son intention d’interagir avec lui, et d’un autre côté, son mutisme contredit 

ce premier message. Cette expérience pointe le rôle actif joué par le nourrisson dans 

l’interaction. Cependant, cette participation active ne peut se soutenir que de la 

réponse réciproque de la mère comme le montre l’effet désorganisant de l’expérience 

sur le nourrisson. 

 

Cohn et al. (1986) ont pu montrer qu’il existe différents styles interactifs chez les 

mères déprimées. Certaines s’engagent peu dans la relation et restent volontiers 

apathiques devant leur enfant. Les autres sont plus dynamiques mais présentent 

souvent une irritabilité et peuvent devenir intrusives. Enfin certaines peuvent tout de 

même avoir des relations satisfaisantes avec leur enfant. Cet auteur a montré que le 

manque d’engagement dans l’interaction est plus pénible à supporter pour l’enfant 

que les attitudes intrusives. 

 

Tronick et Weinberg (1998) estiment que la transmission de la dépression maternelle 

se fait par la mise en cause « du modèle interne de régulation ». L’autorégulation 

existe chez les bébés ; elle leur permet d’échapper à différents stress, qu’ils soient 

d’origine interne ou externe. Mais dans cette autorégulation la mère intervient aussi: 

par exemple, lorsqu’un bébé sourit, il indique à la mère qu’elle peut continuer ses 

occupations. S’il grogne, fronce les sourcils, il veut dire qu’elle doit en changer. La 

mère doit donc s’engager par des réponses aux engagements de l’enfant: le système 

de régulation est dyadique. Lorsque la mère est déprimée, les interactions avec elle 

font que l’enfant n’est pas compris: le bébé développera une représentation inefficace 

de lui-même et considérera sa mère comme non fiable. Ainsi les troubles affectifs 

des enfants de mères déprimées ne sont pas le résultat de l’effet de miroir ou de 

l’imitation de la mère, mais plutôt d’une augmentation des exigences qu’ils ont à leur 

propre égard, en ce qui concerne leur système de régulation. Différentes recherches 

ont montré que la dépression maternelle prédispose le bébé à une véritable 

dépression chronique dont les séparations précoces d’avec la mère fournissent le 

modèle (Field 1986).  
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L’influence des caractéristiques du nouveau-né et du nourrisson sur l’apparition 

d’une dépression postnatale maternelle a été également étudiée. Ainsi Field et al. 

(1988) a pu montrer que les enfants de mères déprimées ont également « un style 

interactif dépressif ». Lorsque ces enfants sont mis en présence d’adultes étrangers 

non déprimés, ils induisent chez ces derniers des réactions de désengagement de la 

relation mettant en place un cercle vicieux dans la dynamique de l’interaction. 

Murray et al. (1996) trouve que l’existence de troubles du comportement moteur 

associés à une irritabilité chez le nourrisson durant le premier mois de vie entraîne 

une augmentation du risque de développer une dépression postnatale. Field (1997) va 

même jusqu’à définir un profil neurobiologique et comportemental des nouveau-nés 

dont l’attitude aurait un impact négatif sur les interactions mère-enfant, 

indépendamment de la dépression de la mère en elle-même. Il s’agit du test de 

Brazelton (avec moins d’attitudes d’orientation, plus d’attitudes dépressives et de 

stress, plus de périodes de sommeil indéterminées, un tonus vagal faible, une 

hyperactivité frontale droite à l’EEG et des niveaux élevés de norépinéphrine). 

 

Conséquences de la dépression maternelle sur le développement des enfants 

  

Les conséquences de la dépression du post-partum de la mère sur l’enfant ne sont pas 

limitées à la première enfance, mais elles peuvent toucher les tout-petits, les enfants 

d’âge préscolaire et même ceux d’âge scolaire. De nombreux auteurs (dont Golse 

1993) pointant les conséquences psychologiques chez l’enfant des dépressions 

parentales du post-partum constatent d’abord une grande fréquence des troubles 

thymiques (dépression froide du nourrisson, syndrome du comportement vide de 

l’enfant) ou des troubles apparentés (hyperactivité, troubles psychosomatiques, du 

sommeil, de l’alimentation, de la croissance…). Le nourrisson d’une mère dépressive 

risque de développer un attachement « insecure » et des comportements d’attention 

et d’éveil désorientés (Campbell et Cohn 1991). Viennent ensuite les troubles de 

l’apprentissage, avec une moindre vivacité des conduites exploratives, les troubles 

des fonctions cognitives, conduisant parfois à des difficultés scolaires importantes. 

Ces enfants déprimés ont entre deux et cinq fois plus de risque de présenter des 

troubles du comportement que les enfants de parents non déprimés (Weissman 1984, 

Cummings et Davies 1994, Murray et al. 1996). 
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Les tout-petits et les enfants d’âge préscolaire de mères dépressives risquent de 

développer une mauvaise maîtrise de soi, des troubles d’internalisation et 

d’externalisation ainsi que des troubles de fonctionnement cognitif et d’interactions 

sociales avec leurs parents et leurs pairs.  

 

Une dépression qui se manifeste plus tard influe sur le développement de l’enfant 

d’âge scolaire et de l’adolescent. Ceux-ci sont vulnérables à une altération 

fonctionnelle de l’adaptation, aux troubles des conduites, troubles affectifs et aux 

troubles anxieux. Ils sont également vulnérables aux troubles de déficit de l’attention 

avec hyperactivité et aux troubles d’apprentissage.  

 

 Insérer Tableau  

  

Les facteurs de risque, la vulnérabilité et la résilience 

De nombreuses études soulignent que certains enfants dont s’occupent des personnes 

dépressives n’affichent pas de dysfonction comportementale et que certains facteurs 

exacerbent ou modèrent peut-être les effets de la dépression parentale (Cicchetti et  

Toth 1998a). 

Parmi les facteurs de risque contextuels, les conflits conjugaux, les événements 

stressants de la vie, un soutien social limité, la pauvreté, et une scolarisation 

maternelle plus limitée sont des facteurs susceptibles d’exacerber la dépression 

parentale. Dans une étude auprès de 156 tout-petits (y compris 104 dont la mère 

souffrait d’une dépression profonde depuis la naissance de l’enfant), les auteurs ont 

démontré que les facteurs de risque contextuels contribuent à la relation entre la 

dépression maternelle et les troubles de comportement de l’enfant (Cicchetti et al. 

1998b). 

Le rôle des pères et de la détresse paternelle sur le développement de l’enfant n’est 

pas assez étudié, et l’emphase continue d’être accordée aux mères, peut-être parce 

qu’en général, la mère demeure la principale personne à s’occuper du nourrisson. 

Cependant, dans leur étude auprès de nourrissons de trois à six mois, des auteurs ont 

démontré que les nourrissons de mère dépressive interagissaient mieux avec leur père 
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non dépressif, qui pouvait « amortir » les effets de la dépression de la mère sur le 

comportement d’interaction du nourrisson (Hossain et al. 1994).  

Certaines études décrivent des différences selon les sexes (Hay et al. 2001), les 

garçons étant plus vulnérables et perturbés par la dépression maternelle que les filles. 

Le tempérament de l’enfant contribue également aux processus interpersonnels de 

dépression parentale. Il est démontré que les mères dépressives ont une évaluation 

plus négative des comportements de leur enfant, ont moins confiance en leur 

efficacité parentale et font plus souvent appel à des techniques parentales inadaptées 

(Gross et al. 1994). Un enfant au tempérament plus robuste et plus facile sera plus 

imperméable au comportement négatif de sa mère dépressive et ne réagira pas par un 

schéma réciproque de négativité. Il existe d’autres sources de résilience chez 

l’enfant, dont les aptitudes sociales et cognitives qui les aident à recevoir une 

attention positive d’autres adultes que leurs parents dépressifs et qui contribuent à 

réduire le sentiment d’incompétence et de rejet de leur parent dépressif. Pour que 

l’enfant puisse développer une résilience, il semble très important que celui-ci 

comprenne la maladie du parent et qu’il n’est pas responsable du comportement du 

parent relié à sa maladie.  

 

Comprise comme un appauvrissement des interactions mère-enfant, la dépression 

maternelle n’entraîne pas de façon systématique et linéaire une pathologie dépressive 

chez l’enfant, cependant elle peut donner naissance à un manque interactif dont on 

peut penser qu’il sera susceptible ultérieurement de créer chez l’enfant une 

susceptibilité particulière à tous les évènements impliquant une perte. Elle doit donc 

être repérée dans ses manifestations discrètes et contradictoires et elle doit être 

traitée. Les interactions doivent être étudiées et, comme cela paraît possible, 

améliorées par des consultations thérapeutiques. Murray et al. (1999) montrent que 

les enfants dont les mères déprimées sont traitées rapidement présentent une 

amélioration dans leurs difficultés relationnelles avec leur mère et que la qualité de 

l’attachement à la mère est meilleure si celle-ci est guérie 4 mois après la naissance. 

Dans cette étude, les auteurs ont comparé des mères déprimées soignées dès la 

sixième semaine de post-partum soit par des entretiens de guidance simples, soit par 

des psychothérapies d’inspiration analytique, soit par des thérapies 

cognitivocomportementales. Ces trois types de traitement permettent une 
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amélioration rapide et significative des mères. Chez les enfants de ces mères 

déprimées, certains symptômes tels les troubles du sommeil, de l’alimentation ou les 

pleurs ne sont pas améliorés par les prises en charge précoces. De même, la qualité 

des interactions entre la mère et son enfant n’est pas améliorée par le traitement de la 

dépression de la mère, alors qu’elle peut l’être par l’amélioration de la qualité du 

soutien conjugal. En revanche, on note une influence positive sur la demande 

d’attention, les capacités à gérer les séparations, le jeu, la tendance à un attachement 

« secure » et la qualité globale de la relation. Pour cette dernière, les thérapies 

cognitivocomportementales semblent d’efficacité supérieure à celle des entretiens de 

guidance et des psychothérapies d’inspiration psychanalytique. Seule une analyse 

très fine de la pathologie mais également du milieu socio-familial et des 

particularités de chaque dyade mère-enfant est nécessaire pour définir le mode de 

traitement adapté à chaque cas (Sutter-Dallay 2002).  

 

Les enfants dont un parent est atteint de maniaco-dépression  

 

Il faut prendre en compte aussi bien le poids génétique que les modifications de la 

qualité des échanges intrafamiliaux dans la mesure où la grande majorité des enfants 

vivent dans leur milieu naturel (Hammen et al. 1990). 

 

En dehors de l’impact de symptômes particulièrement dérangeants tels que idées 

suicidaires et autres comportements à haut risque, l’épisodicité d’un trouble de 

l’humeur et notamment les transitions rapides entre la manie et la dépression sont 

problématiques pour un enfant qui se voit forcé d’adapter constamment son 

comportement en fonction de l’état imprévisible du parent. De plus, les séparations 

répétitives du parent, suite aux hospitalisations, représentent des évènements de vie 

stressants pour l’enfant. Les enfants d’un parent bipolaire sont plus souvent 

confrontés à des ruptures familiales étant donné le risque élevé de séparations et de 

divorces chez les personnes souffrant d’un tel trouble (Weissman et al. 1991). Il 

existe chez ces familles un effort important pour écarter tout sentiment d’abandon, de 

chagrin, de colère ou même d’affection. Les communications sur ces sujets au sein 

de la famille sont très rares et difficiles. Leurs membres sont dans des rapports 

d’impuissance, de délaissement et de dépendance dans leurs relations intimes et ont 

tendance à rester isolés, excluant quiconque n’appartient pas à leur famille, pensant 
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se suffire à eux-mêmes. Il existe un déplacement sur leurs enfants de leur faible 

estime d’eux-mêmes. Ces aspects renforcent l’isolement de ces familles et influent 

sur les qualités éducatives de ces parents dont les personnalités particulières sont 

présentes même en dehors des épisodes thymiques. Les conjoints présentent souvent 

des dépressions chroniques. 

 

Les enfants soumis aux variations d’humeur de l’un et de l’autre sont privés d’une 

source mobilisable et fiable de soins. Lors de la Strange Situation d’Ainsworth et al. 

(1978, le bébé est en présence de sa mère, puis une autre personne entre et la mère 

s'en va: l'enfant montre des signes d'inquiétude, d'alarme, dont la nature montre son 

type d'attachement –secure ou insecure évitant, ambivalent ou désorganisé-), ces 

enfants montrent une moindre prise de conscience de la disparition de la mère et 

semblent plus s’en détourner lors de son retour. Ces données suggèrent que ces 

enfants apprennent très tôt à réprimer leurs émotions, tant de tristesse que de 

déception, d’anxiété ou de colère. Une étude récente a examiné la prévalence de 

troubles psychiatriques dans un large échantillon d’enfants de parents atteints d’un 

trouble bipolaire. Les conclusions démontrent que ces enfants présentent un plus 

grand risque de développer une grande diversité de troubles psychiatriques tels que 

des troubles dépressifs, anxiété de séparation, phobie sociale, ADHD (attention-

deficit hyperactivity disorder ), toxicomanie, etc. (Henin et al. 2005). La pathologie 

bipolaire récurrente a des effets significatifs à long terme sur l’adaptation 

psychosociale des enfants (Mayo et al. 1979).      

 

3. Conséquences des troubles anxieux maternels survenant pendant la grossesse et/ou le  

post-partum 

 

Différentes études montrent qu’un niveau élevé d’anxiété et de stress chez la femme 

enceinte a une influence négative sur le développement du fœtus. Une étude récente 

a montré qu’un niveau élevé d’anxiété et de stress entre les 12ème et 22ème semaines 

de grossesse est associé à un risque accru de développement ultérieur de symptômes 

ADHD chez l’enfant. Les problèmes d’autorégulation résulteraient d’une 

modification subtile au niveau du développement cérébral du fœtus. C’est entre les 

12ème et 22ème semaines de grossesse que se développe la majeure partie des neurones 

cérébraux et qu’ils occupent une place et une fonction spécifiques. Ce ne serait qu’au 
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cours de cette période critique de la grossesse que l’anxiété aurait des conséquences 

sur le comportement ultérieur de l’enfant (Van Den Bergh et al. 2006). 

 

Les troubles anxieux généralisés 

 

Les conséquences de ces troubles sont variées. Dans un éditorial, Glover (1997) 

rappelle que les stress maternels anténataux sont fréquemment liés à des 

complications obstétricales: plus de prématurité, des bébés de plus petits poids et 

périmètres crâniens, ayant des scores plus bas aux examens neurologiques néonataux 

(Lou et al. 1994). Les mécanismes mis en cause par l’auteur seraient des anomalies 

de l’axe adréno-hypothalamo-hypophysaire. 

 

Les troubles paniques 

 

Il se dégage des études relevées par Shear et Mammen (1995) que la grossesse joue 

un rôle de mise à distance des crises de panique qui réapparaissent, parfois même 

plus intenses et plus fréquentes, au cours des trois premiers mois du post-partum. Les 

troubles paniques surviennent parfois pour la première fois au cours de cette période. 

Des troubles dépressifs associés à des troubles paniques ou à une agoraphobie chez 

les parents confèrent un plus grand risque de dépression et de troubles anxieux chez 

l’enfant âgé de 6 à  17 ans. Un trouble panique chez un parent est un facteur de 

risque important d’anxiété de séparation chez l’enfant (Weissman et al. 1984). 

 

Les troubles obsessionnels et compulsifs 

 

Shear et Mammen (1995) rappellent les études réalisées par Pollitt (1957) et Ingram 

(1961) puis plus tard par Buttolph et Holland (1990) dans lesquelles la grossesse et la 

naissance d’un enfant ont été décrites comme des facteurs précipitants de ces 

troubles. Une explication avancée est la croissance rapide des taux d’oestrogènes 

ayant un impact sur la fonction sérotoninergique cérébrale. Les craintes retrouvées 

concernent l’enfant avec des phobies d’impulsion, des craintes de lui faire du mal, de 

le blesser. Ces craintes conduisent à un évitement du bébé par sa mère causant une 

interruption de leur relation. 
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Shear et Mammen concluent que les troubles anxieux, pris dans leur globalité, sont 

plus fréquents, et parfois plus sévères, pendant le post-partum, lequel semble être à 

considérer comme une période à risque. 

 

4. Syndrome de Münchhausen par procuration 

 

Il s’agit d’une forme particulière mais non exceptionnelle de maltraitance. Décrit par 

le pédiatre Meadow en 1977, son diagnostic repose sur quatre critères comprenant la 

survenue chez un enfant d’une maladie simulée et/ou produite par un parent , des 

demandes insistantes du parent auprès de médecins pour examiner et soigner l’enfant 

(conduisant à des procédures diagnostiques et thérapeutiques multiples), un déni de 

la reconnaissance de la cause de la maladie par le parent responsable et enfin une 

disparition des symptômes quand l’enfant est séparé du parent responsable. 

 

Ces symptômes protéiformes sont ingénieusement inventés ou falsifiés ou fabriqués 

au point d’entraîner la conviction des médecins: par exemple, une falsification des 

prélèvements sanguins ou urinaires par adjonction de sel, sucre, albumine et toxiques 

divers ; des hémorragies factices (par adjonction de sang animal dans les 

prélèvements ou encore par des colorants) ou hémorragies vraies, induites (par 

l’administration d’anticoagulants) ; une hypoglycémie (par injonction d’insuline) ; 

des troubles digestifs par l’administration dissimulée de substances émétisantes, etc. 

Le parent responsable paraît toujours prompt à collaborer avec l’équipe soignante, 

mais en apparence seulement, avec la fuite au moindre soupçon. 

 

On voit tous les degrés dans la gravité de la situation. Le taux de mortalité est estimé 

de 7 à 9% dans ces syndromes de Münchhausen par procuration. 

 

5. Enfants de parents alcooliques et/ou toxicomanes 

 

Les troubles liés à la consommation de substances psychoactives apparaissent 

comme un véritable problème de santé publique. L’exposition des enfants à ces 

substances, que ce soit directement ou indirectement, entraîne des conséquences non 

seulement sur le plan somatique mais également comportementales, 
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psychopathologiques et relationnelles ainsi que des altérations dans les 

apprentissages (Chouly De Lenclave et al. 2002). 

 

Alcoolisme maternel  

 

Cette problématique est souvent majorée par l’association à d’autres intoxications 

(tabagisme, toxicomanies), à l’alcoolisme paternel, et à des difficultés socio-

économiques. Le bébé est soumis à l’intoxication dès la grossesse, car l’alcool 

traverse facilement le placenta et d’autant plus que le foie fœtal a de faibles capacités 

de catabolisation de l’alcool. La période de vulnérabilité maximale se situe au 

premier trimestre de la grossesse. L’alcoolisation transitoire semble avoir des 

conséquences plus importantes à doses égales qu’une alcoolisation quotidienne. 

 

Le syndrome alcoolique fœtal (SAF), surviendrait chez environ 2% des enfants 

exposés à l’alcool in utero, mais des formes mineures seraient décrites chez 30 à 40% 

des enfants. Il comprend un retard de croissance avant puis après la naissance, des 

troubles du système nerveux central (hypotonie, troubles de la coordination) des 

anomalies cranio-faciales et diverses anomalies physiques associées (système 

cardiovasculaire, uro-génital,…). Il est difficile de préciser à partir de quelle dose 

d’alcool le risque existe. Ce risque augmente avec l’importance de la consommation 

d’alcool. 

 

Dès la naissance, qu’il y ait un SAF ou non, le syndrome d’imprégnation alcoolique 

se manifeste par un état d’abattement et de torpeur. Des anomalies telles qu’un 

syndrome de sevrage (réalisé par la section du cordon ombilical) avec trémulations, 

mauvaise succion et irritabilité peuvent apparaître. Ces troubles du comportement 

tendent à diminuer la qualité des interactions mère-bébé, d’autant que les mères 

poursuivent souvent leur intoxication après la naissance (cercle vicieux altérant les 

interactions). Le comportement maternel peut osciller entre la négligence et la 

surévaluation des besoins propres de l’enfant. 

 

Le traitement comporte un traitement de l’alcoolisme maternel et des intoxications 

éventuellement associées. Il est particulièrement souhaitable que la mère parvienne à 

interrompre son intoxication pendant la grossesse. Un travail psychothérapeutique 
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mère-nourrisson, associant écoute empathique et guidance par rapport au bébé, 

constitue un élément essentiel de la prise en charge. Un abord psychothérapeutique 

du couple parental ou de la famille peut être utile, en raison de l’intrication de 

l’alcoolisme maternel avec la vie conjugale et familiale et de la fréquence de 

l’alcoolisme du père. 

 

A l’âge d’un an, un plus grand pourcentage de nourrissons de mères alcooliques 

présente lors de la « strange situation » une insécurité dans leur comportement 

d’attachement. Pour l’enfant plus âgé, les antécédents d’alcoolisme maternel pendant 

la grossesse constituent un facteur de risque d’instabilité psychomotrice, de 

diminution des capacités d’attention, de diminution du quotient intellectuel, et des 

troubles comportementaux et relationnels. 

 

Weinberg (1996) propose de tenir compte des conditions prénatales telles que 

l’exposition à l’alcool, l’exposition à d’autres substances, la malnutrition maternelle, 

les défauts de soins, le suivi de la grossesse, le nombre de grossesses antérieures et 

enfin le sexe et la race. Selon lui, tous ces facteurs peuvent potentialiser les effets de 

l’alcoolisation prénatale. Les facteurs génétiques jouant un rôle dans le 

développement des enfants sont également à prendre en compte. En effet, les facteurs 

génétiques hérités de chacun des parents peuvent contribuer à la susceptibilité du 

fœtus aux effets de l’alcoolisation in utéro et l’alcoolisme parental peut entraîner des 

altérations du matériel génétique hérité (ainsi certains des effets attribués à 

l’alcoolisme maternel pourraient être liés à l’alcoolisme paternel avant la 

conception). Weinberg considère également les conditions environnementales 

postnatales telles que l’instabilité socio-économique, l’instabilité affective et les 

troubles de l’attachement présentés par les enfants, la violence intrafamiliale, les 

hospitalisations des enfants, les affections traumatiques et toxiques des enfants ainsi 

que l’exposition précoce de ces enfants à diverses substances (sédatifs, tabac,…). 

 

Lieberman (1998) met en avant le fait que les enfants de parents alcooliques auraient 

10 fois plus de risque de développer un abus ou une dépendance à l’alcool par 

rapport aux enfants de parents non alcooliques. Il dégage un certain nombre de 

facteurs de risque: outre la vulnérabilité génétique, les troubles psychopathologiques 

et les facteurs environnementaux, il met en évidence quelques particularités chez ces 
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enfants. En effet, ils présenteraient un plus bas niveau de réponse à l’effet toxique de 

l’alcool, avec une tolérance plus importante, cette dernière interférant avec les 

mécanismes de régulation qui tendent à diminuer les consommations. De plus ces 

enfants auraient un plus haut niveau de réponse à l’effet récompensant et 

anxiolytique de l’alcool. Lieberman rapporte également que les enfants de parents 

alcooliques sont plus sensibles, après une intoxication aiguë, à la symptomatologie 

dite de la « gueule de bois » qui serait exacerbée et ressentie comme des signes de 

sevrage entraînant ainsi des stratégies de lutte et le renouvellement de l’ingestion 

d’alcool. 

 

Toxicomanies  

 

Il s’agit de populations pour lesquelles la grossesse est souvent diagnostiquée 

tardivement (déni ou méconnaissance), les consommations de produits sont niées ou 

cachées et la compliance du suivi médical et obstétrical est anarchique. 

 

Les nourrissons nés de mères dépendantes aux opiacés (héroïne, méthadone) 

présentent fréquemment un retard de croissance intra-utérin, sont souvent 

prématurés, et des symptômes de sevrage in utero sont typiquement observés. La 

tératogénicité retrouvée chez les nouveau-nés de mères héroïnomanes résulte le plus 

souvent de co-intoxication par la cocaïne et/ou l’alcool.  Le syndrome de sevrage 

néonatal est une complication fréquente de la consommation d’opiacés au cours de la 

grossesse. Il survient si la mère poursuit son intoxication jusqu’à la naissance mais il 

est absent si elle a cessé ses consommations une semaine avant l’accouchement. Les 

premiers symptômes apparaissent dans les deux à trois premiers jours qui suivent 

l’accouchement. Le tableau clinique regroupe un ensemble de signes 

neuropsychiques, digestifs et sympathiques: agitation, pleurs, tremblements, 

trémulations, insomnies, hypertonie, hyperréflexivité, hyperactivité motrice, 

diarrhées et vomissements, éternuements, rhinorrhée, fièvre. En cas de traitement par 

méthadone au cours de la grossesse, le syndrome de sevrage est d’apparition plus 

tardive et de durée plus prolongée. Certains symptômes peuvent persister pendant les 

quatre premiers mois de la vie (troubles du sommeil et de l’alimentation, hypertonie, 

agitation, pleurs). 
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La cocaïne, par son action sur le système adrénergique, entraîne des complications 

aussi bien obstétricales que fœtales (accouchements prématurés, fausses couches, 

ruptures utérines, hématomes rétroplacentaires, hypoxies fœtales, retards de 

croissance, malformations neurologiques, digestives, cardiaques,…). On retrouve 

également un syndrome de sevrage néonatal chez les nouveau-nés exposés in utero à 

la cocaïne. S’il est moins fréquent et moins sévère que celui lié à l’héroïne, les 

symptômes en sont cependant similaires. 

 

Comme dans l’alcoolisme, on observe le cercle vicieux affectant les interactions 

mère-nourrisson, car les difficultés propres aux nourrissons se combinent aux 

difficultés maternelles notamment la dépression, la tendance à répéter leurs propres 

carences affectives précoces, les difficultés conjugales et socio-économiques. La 

problématique narcissique de ces mères ou de ces couples peut être très envahissante. 

L’enfant peut représenter à la fois un enfant réparateur, un enfant pour repartir à 

zéro.  Il apparaît que la grossesse se passe souvent mieux que la suite. Il ne faut 

cependant pas oublier combien ces grossesses peuvent être chargées de culpabilité. 

 

A moyen et à long terme, l’évolution de l’enfant est beaucoup moins liée à 

l’exposition in utéro au toxique qu’au contexte psychosocial de son développement 

ainsi qu’aux difficultés et troubles psychologiques de la mère et du père et à leur 

investissement pour leur bébé. Lejeune (1997) recense un certain nombre de facteurs 

négatifs environnementaux: violence intrafamiliale et de quartier, maltraitance, 

délinquance des parents, précarité sociale, absentéisme des parents, décès d’un 

parent, ruptures familiales. 

 

Le taux de séparation de l’enfant de son milieu familial est élevé dans cette 

population. Cette séparation est soit précoce, du fait des complications médicales 

néonatales, soit secondaire pour des raisons socio-judiciaires (négligence, mauvais 

traitements, infractions à la législation des stupéfiants et incarcérations) ou à la 

demande d’un parent. Certains auteurs ont dégagé les principaux facteurs 

environnementaux corrélés au placement de l’enfant: 
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- l’ancienneté de la toxicomanie, la poursuite des consommations jusqu’à 

l’accouchement, l’âge avancé de la mère, la prise de produits illicites malgré le 

traitement de substitution, l’intoxication alcoolique associée 

- l’absence de suivi ou un suivi chaotique de la grossesse, l’absence de visite des 

parents au nouveau-né hospitalisé en service de néonatalogie 

- une situation sociale précaire, l’absence de domicile fixe 

- des antécédents de placement ou d’abandon des enfants précédents 

- des antécédents d’abus sexuels dans l’enfance de la mère 

 

Les enfants de parents toxicomanes sont particulièrement à risque de développer des 

troubles psychopathologiques tels que des troubles externalisés (trouble des 

conduites, trouble oppositionnel, trouble d’hyperactivité avec déficit de l’attention) 

ou des troubles internalisés (troubles de l’humeur ou troubles anxieux). Les troubles 

externalisés seraient plus fréquemment retrouvés chez enfants de parents 

toxicomanes que chez les enfants de parents alcooliques. Ils surviendraient plus 

fréquemment chez les garçons avec une corrélation à la dépendance paternelle, tandis 

que les troubles internalisés seraient liés à la dépendance maternelle. Certains auteurs 

retrouvent une prédominance de certains troubles en fonction de l’âge: de 3 à 7 ans, 

des troubles anxieux et une baisse des performances intellectuelles ; entre 8 et 17 ans, 

un trouble des conduites et des consommations de drogues. 

 

On voit donc la nécessité mais aussi les difficultés d’un soutien médico-

psychologique chez de tels parents, l’intérêt d’équipes à la fois familiarisées avec la 

prise en charge de patients toxicomanes et les problèmes des relations précoces 

parents-bébé. Une collaboration pluridisciplinaire (médecins, psychologues et 

psychiatres, travailleurs sociaux, juges d’enfants) est indispensable afin de faire une 

juste évaluation des risques encourus par l’enfant et des capacités maternelles et 

parentales à s’occuper de celui-ci sans naïveté et idéalisation des ressources 

parentales ni à l’inverse adopter une position pessimiste systématique. 
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D. Conclusions 

 

Les enfants dont les parents ont des maladies mentales sont considérés comme 

particulièrement  vulnérables. En dépit de cela, beaucoup d’entre eux  évoluent bien et 

deviennent des adultes et parents responsables et heureux. La capacité de résister aux 

difficultés dépend dans une certaine mesure du tempérament et de la compétence de 

l’enfant lui-même, mais également de la présence de facteurs protecteurs dans la vie de 

ces enfants. Ainsi, une relation affectueuse entre le parent et l’enfant, des adultes qui 

s’intéressent particulièrement à l’enfant, une garde d’enfants de haute qualité, de bonnes 

écoles et des loisirs peuvent donner des alternatives positives.  

 

Dans certaines situations, la question se pose de savoir s’il est nécessaire de séparer un 

enfant de ses parents pour préserver son développement psychique et intellectuel (Berger 

1992). L’évidence d’une telle décision s’impose dans des contextes tels les sévices 

graves, l’abandon ou les négligences qui mettent en danger la vie d’un bébé. La notion de 

protection est alors prioritaire. Mais dans les autres situations ne mettant pas sa vie 

directement en péril, cette décision est difficile à prendre. Il existe de nombreuses 

modalités de séparation, plus ou moins complètes. En ce qui concerne les bébés, 

différentes sortes de distanciation peuvent être mises en œuvre, à condition qu’elles 

soient suivies par une équipe spécialisée dans ce travail. Il est important de souligner que 

la séparation protège physiquement l’enfant mais ne traite pas les difficultés psychiques 

engendrées par les traumatismes subis. Un abord thérapeutique concomitant est toujours 

nécessaire. Comme l’a souligné David (1989), la séparation peut être traumatique et 

nocive en elle-même si elle ne s’accompagne pas d’un traitement, c’est-à-dire de la mise 

en place d’un dispositif précis d’écoute et d’accompagnement de l’enfant avant, pendant, 

et après la séparation.  

 

Différentes organisations belges ont pour objectif de venir en aide aux personnes atteintes 

d’un trouble psychiatrique ainsi qu’à leur entourage familial. Elles s’attachent à 

promouvoir la qualité de vie des malades mentaux et de leur famille. Elle propose des 

groupes de paroles, des journées d’étude et d’informations, des brochures et des livres 

destinés aux proches (dont les enfants) de patient atteint d’un trouble psychiatrique. Les 

unités « mère-bébé » permettent d’éviter la rupture du lien entre le parent et son bébé en 

hospitalisant simultanément le parent et l’enfant. Le but étant d’aider la mère à 
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développer son identité maternelle, et de permettre l’établissement de la relation mère-

enfant en évitant le caractère massif et potentiellement dangereux pour l’enfant de la 

pathologie maternelle. Ces unités tentent d’éviter les traumatismes d’une séparation 

hâtive et mal préparée. 

 

Pour conclure, une collaboration pluridisciplinaire entre médecins, psychologues, 

intervenants sociaux, services d’aide à la jeunesse et protection de la jeunesse est 

indispensable afin de faire une juste évaluation des risques encourus par l’enfant et des 

capacités maternelles et parentales à s’occuper de celui-ci sans naïveté et idéalisation des 

ressources parentales ni à l’inverse adopter une position pessimiste systématique. 
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Tableau. Conséquences de la dépression maternelle à toutes les étapes, du fœtus jusqu’à 

l’adolescence (modifié d’après Bernard-Bonnin 2004). 

 

 

Les conséquences de la dépression maternelle 

Fœtus  Soins prénatals insuffisants, mauvaise alimentation, prématurité plus 

élevée, petit poids de naissance, prééclampsie et avortement spontané 

Nourrisson  

     Comportementales Colère et style d’adaptation protecteur, passivité, repli sur soi, 

comportement d’autorégulation d’attention et d’éveil désorientés 

     Cognitives Rendement cognitif plus faible 

Tout-petit   

     Comportementales  Non-docilité passive, expression moins mature de l’autonomie, troubles 

d’internalisation et d’externalisation et interactions plus limitées 

     Cognitives  Jeux créatifs moins fréquents et rendement cognitif moins élevé 

Enfant d’âge scolaire  

     Comportementales  Altération fonctionnelle de l’adaptation, troubles d’internalisation et 

d’externalisation, troubles affectifs, troubles anxieux et troubles des 

conduites 

     Scolaires Trouble de déficit de l’attention avec hyperactivité et résultats de QI moins 

élevés 

Adolescent   

     Comportementales  Troubles affectifs (dépression), troubles anxieux, phobies, troubles 

paniques, troubles des conduites, abus d’intoxicants et dépendance à 

l’alcool 

     Scolaires  Trouble de déficit de l’attention avec hyperactivité et troubles 

d’apprentissage 
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VI. SYNDROME D'ALIÉNATION PARENTALE 

 

A. Introduction 

 

Ce nouveau chapitre concernant la maltraitance ressemble au précédent à plus d'un 

titre. 

 

D'une part, cette réflexion sera également soutenue par un article réalisé en premier 

auteur par une pédopsychiatre, le Docteur Pascale TRENOYE qui s'est penchée de 

façon complète sur le sujet, et nous a aimablement autorisé à l'utiliser. 

 

D'autre part, on verra que, à l'instar des pathologies psychotiques parentales, la 

variabilité est grande, tant dans les réactions des parents que dans celle des enfants. 

 

Par ailleurs, le sujet reste polémique, au point que de nombreux intervenants, tant 

du champ médicopsychologique que social ou judiciaire, mettent en cause 

l'existence même de ce phénomène. 

 

Il est incontestable que sa mise en évidence est difficile, que le risque de 

raisonnement circulaire est majeur et que son "concepteur" est un personnage 

controversé (R. GARDNER). 

 

De même que pour le SMPP, il y a discussion possible sur le point de savoir qui est 

le porteur de ce syndrome (et même le terme de syndrome est-il adéquat?). 

 

En effet, il s'agit d'une interaction à trois, le parent aliénant, le parent aliéné, et 

l'enfant victime de ce processus. 

 

L'intégration du SAP est à ce jour en débat pour son intégration dans le DSM V à 

venir (2013). 

 

Quoi qu'il en soit, il me paraît certain que, cliniquement, le phénomène de 

l'aliénation parentale existe. Certain parents, majoritairement des mères, mais pas 
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seulement, loin de là, impliquent leur enfant dans un processus de mise à distance 

destructrice de l'autre parent. 

 

La pratique en expertise au Tribunal de la Jeunesse rend ce constat évident même 

s'il est crucial de l'analyser soigneusement au cas par cas. 

 

Une difficulté vient peut-être de ce que ce "diagnostic" est interrogé, voire même 

posé par des instances judiciaires. L'ambigüité vient alors de ce que ces instances 

font un constat sociojudiciaire qu'elles demandent à des praticiens de la santé 

mentale de valider ou non. 

 

La réflexion qui va suivre montre, à la lumière des débats théoriques nombreux, 

l'importance des nuances qu'il convient d'apporter à cette analyse. 
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Le syndrome de l'aliénation parentale: du concept à la  pathologie ? 

clinique et revue critique de la littérature 

 

 

P. TRENOYE, A. MALCHAIR, J. BERTRAND 

A. Introduction 

  

 

Le présent travail s'inscrit dans le cadre de consultations en service de Santé Mentale. 

Dans la pratique, nous avons été surpris par l'augmentation de la demande de 

consultations dont le motif est le droit de garde ou de visite. 

 

Ainsi, récemment, plusieurs affaires ont fait l'objet d'une médiatisation importante. Il 

s'agissait de conflits suite à une séparation incluant des facteurs sentimentaux mais aussi 

des facteurs culturels, sociaux et politiques. La situation s'est vite envenimée et elle a 

parfois été récupérée par les médias. 

 

Habituellement, lorsque nous sommes sollicités pour de telles situations, trois cas de 

figure s'offrent à nous. Il s'agit: 

 

- soit d'un parent qui nous demande de cautionner la non présentation des enfants 

prétextant la dangerosité de l'autre parent, 

- soit l’autre parent, qui seul ou par avocat interposé, se plaint du fait que ses enfants 

refusent de le voir, 

-    soit la justice qui dans le cadre d’une expertise demande un examen médico-

psychologique.  

 

Nous faisons ainsi référence, en particulier à deux situations cliniques que nous voudrions 

relater brièvement pour illustrer nos propos. 
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B. Illustration clinique 

 

1. Virginie 

 

Une dame visiblement débordée et affolée, nous a demandé d'urgence un rendez-

vous pour ses filles. Séparée de son mari depuis un an, ses filles n'avaient pas revu 

leur papa depuis lors. Celui-ci avait fait appel au tribunal qui leur imposait une 

médiation et un suivi psychologique dans le but de renouer le contact. 

Nous recevrons  donc Virginie âgée de 12 ans, qui explique qu'elle ne veut plus 

rencontrer son papa « parce qu'il a fait beaucoup de mal à maman en laissant traîner à 

la maison des revues pornographiques ». Quant à elle, elle décrira une relation avec 

son papa peu chaleureuse mais sans réel conflit, si ce n'est que papa conduit vite et 

que quelquefois, il lui était arrivé de crier (avec raison, dit-elle) sur sa soeur qui ne 

travaillait pas bien. Le papa les emmenait à la piscine tous les dimanches, faire les 

courses ou en vacances, mais il y avait peu de dialogue entre ses filles et lui. Par 

ailleurs, lors des premiers entretiens, elle viendra pour que « sa maman n'ait pas 

d'ennuis ». Elle se montrera suradaptée et elle travaille bien à l'école. 

Par la suite, elle se détendra et s'exprimera beaucoup plus facilement. A plusieurs 

reprises, elle mentionnera la tension qui règne à la maison où la vie n'est rythmée que 

par les échéances du tribunal et les courriers des avocats. 

 

Virginie nous raconte : « l'humeur de maman est très maussade, elle ne se réjouit de 

rien ». Elle entend à plusieurs reprises sa maman dire : « vous savez le mauvais coup 

que votre papa m'a encore fait ... ». 

Virginie est plutôt costaude et a un caractère affirmé et rationnel. Emue, elle nous 

raconte que lors de disputes avec sa soeur ou sa maman, celles-ci lui ont déjà 

rétorqué : « de toute façon, toi, tu ressembles à papa ! », remarque qui se voulait être 

une insulte et qu’elle a ressenti comme telle. 

 Lorsque nous l'avons revue ensuite, la maman, que nous avons perçue comme 

extrêmement anxieuse mais habillée avec recherche,  décrira le père de ses filles 

comme un homme manipulateur, sous la coupe duquel elle a vécu pendant 18 ans, 

avant qu'une amie ne lui «  ouvre  enfin  les yeux ». Elle lui reproche de l'avoir 

toujours rabaissée, ne donnant que peu d'argent. Lorsque ce fut fait, elle contacta un 

avocat, fit ses valises et quitta le domicile conjugal du jour au lendemain avec armes 
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et bagages, et surtout avec Virginie et sa soeur de 16 ans, bien contente d'échapper 

enfin « au monstre ». 

Elle a alors engagé un détective privé pour surveiller Monsieur et peut-être le prendre 

en "flagrant délit". Elle a également changé trois fois d'avocat parce que, eux aussi, 

profitaient tous d'elle sans obtenir de résultat. Ceci expliquait ses difficultés 

financières d'autant plus "qu'à cause de lui", elle devait aussi payer une expertise. 

Elle se plaint de harcèlement de la part de Monsieur parce qu'il essaye de téléphoner 

aux filles sur leur GSM pour leur demander des nouvelles et a même été à l'école 

pour rencontrer un enseignant et dans le but d'entrevoir ses filles. D’après la maman, 

cela les aurait traumatisées. 

Madame me confiera enfin que son avocate lui avait suggéré que Virginie et sa soeur 

auraient pu être victimes d'attouchements de la part de leur père et me posera la 

question de savoir si, à mon avis, cela serait possible parce que les filles n'ont jamais 

rien dit. Elle n'en reparlera plus par la suite, Virginie non plus. 

.La maman dit encore que Monsieur ne s'est jamais occupé de ses filles et qu'il ne 

réclame de les voir que pour payer moins. 

 

Le papa, quant à lui, dit que ses filles lui manquent, qu'il souhaiterait les revoir mais 

que Madame les en empêche et qu'il ne comprend pas son attitude.                Son 

discours est cohérent et il nous a semblé sincère et adéquat bien qu'un peu                               

distant et rationnel. 

 

La justice ayant imposé deux heures de rencontre avec le papa, la maman affirme 

avoir mis ses filles en garde des dangers encourus et les avoir attendues, cachée dans 

l'ascenseur au cas où ... et leur avoir conseillé de rentrer à la maison à la moindre 

contrariété. 

 

Le papa les a donc emmenées au restaurant. Elles ont fait du shopping mais comme 

papa refusait d'acheter des vêtements et qu'elles n'appréciaient pas sa proposition 

d'aller se balader sans but précis, l'aînée est partie en courant et Virginie l'a suivie … 

jusqu'à la police. 

 

Par la suite, contrairement à sa sœur qui refuse de le revoir, Virginie a recontacté son 

papa et le voit tous les 15 jours ; ils font ensemble différentes activités (cinéma, 
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visite d'expo, bowling, ...). Ils se parlent toujours très peu, mais, cela rend la vie « 

plus respirable » à la maison. Selon Virginie, la maman serait moins sur le qui-vive 

par rapport aux décisions du tribunal qui applaudit à la reprise du contact. 

 

2. Romain, 

 

Parallèlement, nous avons été contactés par la maman d'un petit bonhomme de 6 

mois que nous appellerons Romain. Cette dame s'est présentée sur les conseils de son 

avocate à laquelle elle avait demandé de plaider une limitation très restrictive des 

droits du père et surtout de ses visites. Tout d'abord, elle a prétexté l'allaitement. 

 

Lors du premier entretien, la maman s'est présentée spontanément avec le papa et très 

vite lui a reproché de ne pas être adéquat et de ne pas faire suffisamment attention à 

son fils. Elle exprime que, selon elle, la fréquentation de son papa est dangereuse 

pour leur enfant commun en raison du non-respect par lui de certaines précautions. 

Madame suspecte, par exemple, la non-conformité de sa maison, le fait qu'il ne le 

couvre pas assez ou lui donne à manger des aliments inadaptés. Les conseils, visites 

et « surveillance », au domicile de Monsieur, de professionnels de l'O.N.E. et sa 

présence chez le pédiatre ne pouvaient pas la rassurer. 

La séparation du couple fait suite à une relation qui a duré plus de 8 ans mais a été 

émaillée de plusieurs ruptures suivies de retrouvailles. 

 

Dans l'ensemble, l'histoire de cette union est relativement complexe et a été vécue 

dans une ambiance anxieuse et impulsive. Une ultime séparation a eu lieu dans un 

contexte marqué par une ambivalence et une douleur assez importantes chez chacun 

des partenaires à devoir se séparer : Madame reprochant à Monsieur d'avoir été 

violent et de ne pas la comprendre, Monsieur reprochant à Madame d'être beaucoup 

trop liée et dépendante de ses propres liens familiaux au point de ne pas être 

suffisamment disponible aux nécessités d'une vie de couple. 

 

Madame nous a rapidement confié une cassette vidéo qu'elle a réalisée elle-même en 

vue de nous montrer à quel point Romain est perturbé lors du retour de week-end de 

chez son papa. Nous avons dû constater, malheureusement, que cette cassette 
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montrait une insistance anxieuse, exaspérée de la maman et de la grand-mère 

maternelle vis-à-vis de l'enfant. Lorsque nous avons eu l'occasion de visionner ces 

tranches de vie, nous avons été frappés par l'angoisse et une certaine violence qui 

étaient présentes dans cette cassette. Nous avons noté un détail absurde, l’accueil 

était totalement inadéquat : les questions de la mère et de la grand-mère 

ressemblaient à un véritable interrogatoire, l'enfant semblait interrogé, soumis à des 

questions d'une manière totalement inadéquate, notamment en ce qui concerne le 

discours de sa mère et de sa grand-mère ainsi que la manière dont les questions lui 

étaient posées. Tout semblait aussi se dérouler comme si, quelle que soit la façon 

dont l'enfant réagisse, on devait considérer qu'a priori, il avait été perturbé par le 

week-end qu'il venait de passer chez son papa. 

 

Nous avons par la suite rencontré à plusieurs reprises Madame, Monsieur, seuls ou 

accompagnés du bébé ainsi que les grands-parents et la marraine du bébé, amie du 

couple et plus particulièrement de la maman. 

 

Dans un premier temps, le couple a malgré tout tenté d'avoir une certaine 

collaboration en ce qui concerne l'éducation de leur fils puisqu'ils ont consulté 

ensemble un certain nombre de médecins et tenté de maintenir un dialogue. 

Cependant, leurs contacts sont rapidement devenus conflictuels et explosifs, la 

maman reproduisant le modèle de sa propre mère qui a élevé seule ses deux filles 

après le « départ » de leur papa. Selon ses dires, il est plus important pour un enfant 

d'avoir une grand-mère qu'un père !... 

 

Ne parvenant pas à assurer une médiation et un compromis pour les visites dans de 

bonnes conditions, nous leur avons proposé une expertise. Celle-ci a conclu, comme 

nous le pensions, à un syndrome d'aliénation parentale léger. 

 

 En cherchant à nous documenter plus sur cette nouvelle pathologie, nous avons été 

surpris de découvrir le véritable débat de société qu'elle soulevait. De plus, ce 

diagnostic est de plus en plus souvent posé par les avocats et ces situations 

entremêlent justice, droit et médecine. 
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C.  Le SAP ou Syndrome d'Aliénation Parentale 

 

1. Historique et définition 

 

On trouve les prémices du SAP dans les textes des poètes de la mythologie grecque. 

Ainsi, EURIPIDE trace déjà la destinée tragique de MEDEE. Ensuite, en 1976 et 

1980, KELLY et WALLERSTEIN en ont ébauché une définition. Mais c'est à 

GARDNER qu'on attribue généralement la paternité du SAP à partir de 1985. 

 

Selon ce dernier (GARDNER1985), le SAP est « un désordre qui surgit 

principalement dans le contexte des conflits de droit de garde d'enfants. Sa 

manifestation principale est une campagne de dénigrement persistante de l'enfant 

contre un parent et cela sans justification car elle n'intervient pas en réponse à un 

comportement non adéquat du parent ». Elle résulte de la combinaison d'une part de 

la programmation de l'esprit (par une intervention extérieure) de l'enfant et, d'autre 

part, de la contribution de l'enfant au vilipendage du parent cible. Cette combinaison 

peut conduire à une rupture totale de contact avec le parent et passer par l'emploi de 

fausses allégations d'abus. GARDNER précise également que quand de véritables 

abus ou négligences parentaux sont établis, l'animosité de l'enfant est justifiée et 

l'explication de l'hostilité de l'enfant par le SAP n'est pas applicable. 

 

 

Parmi les symptômes que GARDNER nous invite à relever pour diagnostiquer le 

SAP, il en décrit huit qu'il juge principaux et révélateurs (GARDNER2001): 

 

-  Il s'agit tout d'abord d'une campagne de rejet et diffamation qui consiste en la 

dévalorisation du parent cible. Celui-ci est décrit comme quelqu'un de méchant 

et dangereux; toutes les belles expériences vécues avec lui sont presque 

totalement niées. 

-  La deuxième manifestation à rechercher est la présence d'allégations 

grossièrement disproportionnées (selon le terme utilisé par BONE et WALSH 

1999). Il s'agit réellement de justifications péremptoires. Parfois ce sont des 



99 
 

événements banals de la vie quotidienne qui servent d'explication, parfois même, 

les jugements sont contradictoires. Ainsi, Jean-Pierre dira par exemple que papa 

(alors qu'il était à la piscine et qu'il faisait chaud) ne mettait même pas de 

crème,... enfin pas assez; Julie dira que c'est parce que souvent il parlait fort, 

tandis qu'Amélie dira qu'il fait du bruit en mangeant et Grégory, qu'il lui donnait 

trop de chocolat, or tout le monde sait que le chocolat  c'est mauvais pour les 

enfants!…. 

 

- Il faudra aussi s'inquiéter d'une absence d'ambivalence normale. Dans le discours 

de l'enfant, on trouvera un parent totalement bon et adoré et l'autre totalement 

mauvais et haï. Nous verrons plus loin que cette dissociation est un mécanisme 

de défense dangereux pour l'équilibre de l'enfant. 

 

- Le quatrième symptôme se manifeste dans un réflexe de soutien inconditionnel 

et une prise de position sans hésitation en faveur du parent avec lequel l'enfant 

vit et contre celui qui les persécute. Ainsi, Daniel rapportera à sa mère des 

bordereaux de salaire de son père pour l'aider à rétablir une pension alimentaire. 

 

-  Les grands-parents, les amis et tous les proches du parent aliéné seront 

également rejetés brutalement et sans justification fondée. Ainsi, la maman de 

Romain critique l'éducation et les fréquentations de toute la belle-famille 

(grands-parents, tantes ou marraine de l'enfant), tandis qu'elle affirme sans 

sourciller qu'il est plus important pour un enfant d'avoir une grand-mère 

(maternelle bien sûr) qu'un père. 

-  Le sixième symptôme inquiétant est l'absence de culpabilité apparente de 

l'enfant par rapport aux calomnies rapportées. Il peut même avoir des exigences 

et des revendications à l'encontre de ce parent. 

 

-  On notera encore l'adoption par l'enfant de scénarii et de phrases entendues à la 

maison ou chez le juge, empruntés à l'adulte et repris à son propre compte. Ainsi 

un enfant  de six ans  accuse son parent de l'avoir « molesté »… 

 

-  Enfin, le dernier critère est appelé phénomène du penseur indépendant ou libre 

penseur. Dans ce cas de figure, l'enfant dit prendre seul une décision : « C'est 
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moi qui pense, je dis, je décide ». Le parent ne dit rien mais il est content. Ainsi, 

il s'établit un consensus sur le fait que le rejet vient de l'enfant. Le parent dira : «  

Moi, je veux bien qu'il voie son père, mais c'est lui qui ne veut pas. Je ne vais 

quand même pas le forcer ? ». Qu'en penserions-nous s'il s'agissait de ne pas 

aller à l'école ? Et le parent de répondre : «  Ce n'est pas la même chose, l'école, 

ça c'est important!... » 

2. Impact psychologique 

 

Des controverses importantes existent quant à la reconnaissance et à la validité du 

SAP. Elles portent principalement sur la cause de cette mise à distance d’un parent.  

Tous les auteurs sont, cependant, unanimes pour affirmer que de plus en plus de 

couples se séparent (entre 1/3 et  ½ chez nous) et que cela peut être une source 

importante de souffrance pour les deux partenaires et les enfants. Deux ans seront 

nécessaires à une grande partie des enfants de parents divorcés pour s'adapter à la 

nouvelle situation, tandis que pour 1/3, il y aura des conséquences délétères à plus ou 

moins long terme. 

 

L'aliénation d'un parent quelle qu'en soit la cause provoque l'impossibilité de la 

triangulation ainsi que l'installation et le renforcement d'une relation fusionnelle ou 

symbiotique avec l'autre parent. L'absence d'un parent peut, de ce fait, engendrer un 

risque accru de délinquance, de dépendance, voire de maladies psychiques et 

psychosomatiques telles que des névroses d'angoisse, des troubles du comportement 

et certains parlent même de suicide.(VON BOCH-GALHAU2002)  

L'interruption de la relation, la séparation et surtout l'éloignement d'un parent 

peuvent donc déstabiliser l'enfant, lui faire perdre ses points de repères 

indispensables et l'empêcher de réussir l’ensemble des processus de séparation - 

individuation et donc son accès à une véritable autonomie psychique. Ceci peut le 

mener ainsi à des troubles majeurs d'identité ou des problèmes relationnels dans sa 

vie de couple ultérieure. Cela, de l'avis de tous, créera un traumatisme. 

Ainsi,NAPP-PETERS (en 95), en observant pendant 12 ans une population de 150 

familles divorcées, montre que les garçons et les filles réagissent dans un premier 

temps de la même manière, mais que les garçons réagiront plus longtemps et plus 

fort en développant principalement des troubles de comportement tandis que les 
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filles, à terme, développeront des troubles de l'identité, de la conscience de soi, des 

problèmes relationnels et des troubles psychosomatiques.(NAPP-PETERS 1995) 

 

En 1999, Franz, quant à lui, montre, après avoir suivi 301 personnes pendant 11 ans, 

que le taux des maladies telles que les dépressions, les troubles relationnels, les 

troubles de conscience de soi, les maladies psychosomatiques et les névroses 

d'angoisse est plus élevé chez les personnes adultes examinées dont le père a été 

absent pendant une période prolongée au cours des six premières années de leur vie. 

Il conclut aussi que 50 à 70 % des hommes et des femmes examinés subissent, 

encore à l'âge adulte, des problèmes considérables après avoir grandi sans leur 

père.(FRANZ et al 1999) 

 

De plus, dans le SAP, pour qu’il y ait aliénation d’un parent (c'est-à-dire que celui-ci 

devienne un étranger pour son enfant), il faut  que la rupture de contact soit 

intentionnelle, consciente et répétée. Elle devient alors une rupture du lien ; ce qui 

entraîne de la souffrance. Cette aliénation est comparée par KODJOE (2003) et VON 

BOCH-GALHAU (2002) à un abus émotionnel et psychique, un endoctrinement par 

les systèmes sectaires ou une prise d'otage (syndrome de Stockholm) : l'enfant, aux 

prises avec un grand conflit de loyauté, se trouve dans une position inconfortable et 

génératrice d'une angoisse intolérable. Pour s'en défendre, il devra opérer un clivage 

du couple parental en un bon et un mauvais qu'il rejette. L'enfant inflige alors une 

charge négative à une partie de lui-même, un côté de sa personnalité subit une 

véritable amputation psychique s'accompagnant d'une douleur incroyable qu'il 

refoule. Il dissocie, ce qui peut entraîner de graves conséquences pour son 

développement à long terme. En effet, selon ces auteurs, le meurtre psychologique 

d'un de ses parents coupe l'enfant de ses racines identitaires et peut donc le laisser 

avec une faille importante sur le plan de l'identité. 

  

Par ailleurs, comme le décrit KODJOE, l'enfant aura, parfois, appris à être habile et 

manipulateur. Au fur et à mesure de la réussite des manipulations, il est de plus en 

plus complice et aimé du parent aliénant. Il y a une inversion des rôles et l'enfant 

ressentant une « surpuissance », s'auto-attribue une importance et un pouvoir. Ceci 

peut l'entraîner à entretenir une relation pervertie avec l'autorité.(KODJOE 2003 ) 
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Il peut, par contre, comme le rappelle HAYEZ, dans d’autres cas, se rendre compte 

de sa propre inobjectivité mais poursuivre cette attitude et se sentir coupable de cette 

trahison. Il peut alors déprimer ou chercher à s’auto-punir.(HAYEZ 2005) 

En ce qui concerne les tout jeunes enfants , et les bébés , s’ajoutent  les souffrances, 

les angoisses ,les dépressions et les problèmes de construction identitaire liés aux 

troubles de l’attachement engendrés .En effet, les travaux  de  Guedeney ,Winnicott, 

Le Camus et Lamb entre autres, montrent que l’attachement porte sur la constitution 

du sentiment de sécurité, qui nécessite que l’enfant puisse bénéficier d’abord, de la 

présence d’au moins un adulte(sa mère de préférence),figure stable ,prévisible et 

accessible qu’il pourra intérioriser petit à petit .Son absence pour une durée trop 

longue(variable selon l’âge) produira un lien insécurisant d’autant plus marqué 

qu’elle se répète. Or, un premier attachement solide doit être acquis avant d’en 

acquérir un deuxième (le père). Celui-ci est essentiel, lui aussi,puisque le père a une 

place spécifique à prendre auprès de son enfant, importante pour son développement 

affectif,non équivalente à celle de la mère mais complémentaire. (BERGER 2005) 

 

3. Traitement 

 

GARDNER subdivise le SAP en trois catégories en fonction du comportement de 

l'enfant et de la présence de tout ou partie des huit manifestations qui constituent le 

SAP.(GARDNER1998a et 1999) 

 

 Ainsi, on en distinguera un léger, un modéré et un sévère (comme établi dans le 

tableau I ci-joint). 

 

Le traitement à envisager sera différent, selon lui, en fonction du degré d'aliénation. 

 

 Ainsi, dans une situation de SAP léger, il ne souhaite aucune intervention, si ce 

n'est celle du tribunal confirmant le maintien de la garde principale. Le parent 

aliénant ainsi soulagé, arrêtant de ce fait la programmation. En effet, l'unique 

cause de la programmation était ici la peur de perdre la garde de l'enfant. Dans 

ce cas, selon GARDNER, les enfants seront bientôt asymptomatiques. 
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 A l'inverse, en cas de SAP sévère (5 à 10 % des SAP selon GARDNER), il 

exigera une attitude radicale imposée par le tribunal et consistant en un transfert 

de l'autorité et de la garde au parent avec lequel l'enfant ne vivait pas. Une 

solution alternative ne fait qu'aggraver la situation dans ce cas comme le montre 

l'étude de CLAWAR et RIVLIN. (1991) 

 Enfin, GARDNER distinguera deux catégories de SAP modéré selon la sévérité 

de l'aliénation des enfants et la ténacité du parent aliénant.                                      

- Dans la première, la plus grave, lorsque l’enfant manifeste une opposition 

constante à se rendre chez l’autre parent et que le parent aliénant persiste 

dans la poursuite de la programmation, malgré les interventions, le transfert 

de résidence est, alors, selon lui le seul espoir. 

- Dans la seconde, lorsque l'enfant manifeste de l'opposition à se rendre chez 

l'autre parent, mais qu'il se réjouit du temps passé là-bas lorsqu'il s'y trouve, 

GARDNER préconise le maintien du lieu et du parent exerçant la garde 

ainsi que l'accompagnement psychologique de l'enfant par un thérapeute 

aguerri. Celui-ci doit connaître le SAP afin de pouvoir le diagnostiquer et ne 

pas être pris, lui aussi, dans l'engrenage de la programmation et de tomber 

ainsi dans la « folie à trois ». Le thérapeute doit également être formé à la 

thérapie sous contrainte, c'est-à-dire ordonnée par le tribunal, envisageant 

des menaces et des sanctions judiciaires en cas de non-respect de 

l'engagement tel que la non présentation d'enfant. Ces sanctions peuvent 

aller des injonctions aux amendes et à la menace du retrait du droit de garde 

et même jusqu'à l'incarcération.  

 

Comme nous le verrons plus tard, ce traitement est en partie controversé. Ce qui 

divise les auteurs, ce sont les mesures radicales et les sanctions préconisées par 

GARDNER(1999 et2001) et VANGIJSEGHEM(2002). Nous  jugeons cependant, le 

placement ou l'hospitalisation parfois nécessaires. En effet, dans certaines conditions 

particulières de rupture complète du lien, l'expérience, nous amène à penser qu'elles  

pourraient s'avérer plus judicieuses et plus efficaces qu'une attitude moins tranchée. 

Nous y reviendrons également. 

 

Tous les auteurs s'accordent, par contre pour dire qu'un enfant a besoin de ses deux 

parents pour son développement optimal (identité, concept de soi, comportement 
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affectif et relation stable). Ils préconisent ainsi tous la prévention par l'information, 

l'éducation des parents et l'application de la loi de protection de l'enfant (qui donne la 

garde au parent qui semble le plus ouvert à l'autre). Tous recommandent en général 

aussi la médiation en cas de conflits (sauf si extrêmement sévère), la psychothérapie 

systémique et surtout la persévérance et « une prise de distance moins conflictuelle » 

du  parent aliéné face à l’enfant, afin de préserver au maximum le lien.(VESTAL 

1999  et VON BOCH- GALHAU)l 

 

Lors d'une conférence, un psychologue proposera même d'imposer un engagement 

d'honneur et par écrit, aux couples qui s'unissent, au sujet des enfants à venir … une 

idée  à creuser… (VAN DIEREN 2004) 

D. DISCUSSION 

 

Le SAP est actuellement un sujet de grande polémique et de nombreux débats 

contradictoires ont lieu quant à son existence, sa légitimité, sa prévalence, son appellation 

ou son traitement. 

 

1. La personnalité et les prises de position de GARDNER 

 

C'est tout d'abord les prises de position de GARDNER qui suscitent un débat éthique. 

En effet, en 1992, il aurait légitimé les pratiques sexuelles déviantes (telles la 

nécrophilie ou la zoophilie) et même la pédophilie. Selon lui, en effet, la pédophilie 

serait une pratique qui peut améliorer la survie de l'espèce humaine en servant des 

buts créateurs. Il aurait dit aussi que des enfants peuvent initier des rencontres 

sexuelles en « séduisant » l'adulte. GARDNER soutiendrait également qu'une 

agression sexuelle n'est pas nécessairement traumatisante mais que c'est l'attitude de 

la société excessivement punitive et moralisatrice envers ceux qui actualisent leurs 

pulsions pédophiles qui déterminent un éventuel traumatisme. 

GARDNER serait convaincu de l'existence probable de milliers de personnes 

innocentes et aurait fait pression pour la création d'un programme d'aide aux 

personnes accusées à tort. (DALLAM 1998a et b) 
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Sur son site Internet, GARDNER répond aux critiques de ses détracteurs. Dans 

aucune des lettres que nous avons lues, il ne dément ses prises de position quant à la 

pédophilie. 

Par la suite, GARDNER a également créé ELAS, une échelle de légitimité des 

agressions sexuelles pour distinguer les fausses accusations des vraies notamment 

lorsqu'elles ont lieu sur des enfants à l'occasion de différends de garde. Les 13 

critères sur lesquels elle est basée sont pondérés: on accorde ainsi une plus grande 

valeur  à certains d'entre eux.  

L’échelle prend pour prérequis le SAP dans deux de ses critères, ce qui soulève la 

critique d'un jugement circulaire. Pour son auteur cependant, il s'agit de deux 

analyses séparées, l’une justifiant l'autre. Ce dernier point en soulève un autre : le 

SAP dans l'échelle est présupposé acquis! 

 Cette échelle et son modèle révisé ont été refusés par les experts scientifiques et 

médicaux ainsi que par la cour d'appel de Floride. Ceci  a également valu à 

GARDNER de nombreuses critiques de confrères l'accusant là encore de minimiser 

l'acte pédophile et ses conséquences.(DALLAM  1998 a) 

 

2. Les éléments du débat théorique et l'analyse des pairs 

 

KELLY et JOHNSTON(2001 et2004), FALLER(1998), BRUCH(2001) et de 

nombreux autres reprochent surtout à GARDNER le manque de fondement 

empirique de ses théories. 

Le SAP s'appuie sur une logique circulaire, ce qui compromet radicalement sa 

crédibilité comme outil scientifique de diagnostic. En effet, on fait appel au SAP 

pour tenter de démontrer qu'une agression n'a pas eu lieu mais cet argument prend 

pour acquis ce qu'il prétend démontrer, à savoir la fausseté des énoncés de l'enfant. 

L'un des principaux critères utilisés par GARDNER pour déterminer la fausseté 

d'une accusation est précisément qu'elle soit soulevée au moment d'une procédure 

contestée de garde d'enfants tandis qu'il prend pour acquis que l'enfant n'a pas 

réellement été molesté, le SAP ne rendant compte que des comportements de la mère 

et de l'enfant. Alors que, si l'enfant a été réellement agressé, son animosité à l'égard 

de son père et les tentatives de sa mère d'empêcher les visites sont justifiées et 

prévisibles. 
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De plus, les témoignages à caractère scientifique peuvent avoir une importance 

considérable devant les tribunaux, à condition d'être pertinents et crédibles. C'est 

pour déterminer cette crédibilité et l'acceptabilité d'une évaluation présentée comme 

scientifique que la Cour Suprême des Etats-Unis a recours au  Test DAUBERT, 

auquel le SAP n'est pas conforme. 

En effet, selon celui-ci, tout élément de preuve dit scientifique doit satisfaire à 4 

critères: 

 

-  La théorie doit être testable ou avoir fait l'objet de test. 

-  Son taux d'erreur doit être déterminé. 

- Elle doit surtout être soumise à la critique des pairs et publiée ; or de nombreux 

auteurs lui reprochent aussi l'autopublication.(FALLER 1998) En effet, 

GARDNER possède sa propre maison d'édition dans laquelle tous ses livres ont 

été publiés (hormis les traductions). Il acquiesce à cela, mais dément  que ses 

articles n'aient été publiés que par des revues dépourvues de comité de lecture de 

spécialistes. 

-  Enfin, la théorie doit être reconnue dans l'ensemble de la communauté 

scientifique c'est-à-dire en ce qui concerne le SAP être publiée dans le DSM IV, 

ce qui paraît impossible pour certains auteurs. (DALLAM  / PALMA 

1998a /2003 et KELLY et al 2001 et 2004)Selon GARDNER, si cela n'a pas 

encore été effectué, c'est parce que trop peu d'articles existaient à son propos lors 

de la rédaction du DSM IV.(GARDNER 2002) 

 

Pour VAN GIJSEGHEM (2002), quelques aménagements sont nécessaires tel un 

changement de nom mais surtout la focalisation sur la pathologie de l'enfant aliéné 

d'un de ses parents. En cela, tout comme VANGIJSEGHEM, nous nous rapprochons 

fort de l'idée que KELLY (2001) en a. C'est–à-dire que, nous proposons de 

transformer le SAP en une pathologie de l'enfant : il ne s’agira plus de deux acteurs 

qui interagissent  mais d'un enfant aux prises avec un mal. On parlera alors de la 

maladie d'un enfant qui rejette un parent qui est par ailleurs bon et adéquat. Ces 

modifications seraient indispensables pour permettre  la soumission du SAP au 

comité de lecture actuellement à l'oeuvre pour une publication dans l'édition du  

DSM-V   qui se prépare. 
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Pour KELLY et JOHNSTON (2004), cela ne pourra jamais être le cas parce que le 

consensus n'existe pas au sujet de son existence véritable, ni même de son nom. De 

plus, la focalisation de GARDNER sur le parent aliénant en a fait un 

dysfonctionnement familial et non une maladie de l'enfant comme l'exige le DSM. 

 

Cependant, selon VON BOCH-GALHAU (2002) et KODJOE(2003), le SAP peut 

être reconnu par la classification statistique internationale des maladies ICD 10 (94) 

sous deux codes diagnostiques différents: 

 

-  sous code diagnostique Z63.5 correspondant à un phénomène concernant la 

relation familiale et dénommé « Aliénation en cas de rupture de la vie familiale 

suite à la séparation ou au divorce ». Il perd cependant dans ce cas la référence 

au phénomène de programmation. 

-  sous le code diagnostique ZT74.3 correspondant à « l'abus psychique » qui se 

définit comme un phénomène qui compromet gravement la santé, la sécurité ou 

la moralité de l'enfant moyennant l'exercice abusif de l'autorité parentale et 

l'exploitation de la dépendance de l'enfant. KODJOE et KOEPPEL (1998) font 

valoir que le SAP remplit ces critères. Il s'agit cependant d'une définition se 

focalisant sur la relation et le parent aliénant et non de l'enfant abusé 

psychiquement. 

 

Notons cependant que la législation belge, heureusement, est différente. Les seuls 

critères scientifiques du test DAUBERT ne peuvent suffire pour exclure ce concept. 

Le sentiment clinique doit également être pris en compte. Selon l'expérience 

pratique, l'existence du SAP devrait, selon nous, être admise dans certains cas et sous 

certaines conditions.  

 

Notons encore que KELLY marque également son désaccord quant à sa définition. 

Selon celle-ci, en effet, étant donné que l'endoctrinement est la seule cause de 

l'aliénation décrite dans le SAP, sa détection, son nom et sa causalité sont donc liés et 

confondus. Le SAP ne pourra donc pas figurer dans le DSM V, surtout s'il est 

considéré par ses auteurs comme un syndrome. Or, il est universellement reconnu 

que la signification du mot syndrome est « un groupe de signes et de symptômes 
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basés seulement sur leur fréquence et leur co-occurrence » et qu'il ne peut être basé 

sur leur diagnostic, leur causalité, leur origine, leur pronostic ou leur 

traitement.(KELLY 2001 et WARSHAK 2001) 

 

 Pour celle-ci, GARDNER a effectivement attiré notre attention sur une forme 

insidieuse  d’abus émotionnel de l’enfant qui peut être  causée par le divorce des 

parents, elle considère en effet que l’aliénation parentale est une forme de contrôle 

psychologique ou de parentage intrusif. Cependant, elle propose de transformer le 

SAP en une pathologie de l’enfant plutôt qu’une pathologie familiale ou systémique. 

C’est dans ce but qu’elle a présenté, avec JOHNSTON, l’AC model incluant des 

facteurs concernant la personnalité de l’enfant et le contexte relationnel de la rupture 

de contact, nous y reviendrons plus tard. (KELLY & JOHNSTON 2001) 

 

GARDNER quant à lui, relève que l'évocation du nom du SAP (lorsqu'il parle 

d'aliénation), oriente sur la cause de ce "mal". Il considère de ce fait, qu'il mérite 

d'être utilisé puisqu'il facilite le travail de la justice ! … 

 

3. La prévalence 

 
 

GARDNER(1999) relève des SAP dans 90 % des divorces litigieux, BONE et 

WALSH (1999) l'évaluent à 20 % tandis que VANGIJSEGHEM(2004) l'estime à 4 

% pour les catégories modérées et sévères dans sa propre pratique. Cette différence 

s'explique probablement parce que GARDNER y inclut des situations légères et 

qu'un diagnostic différentiel avec l'aliénation ayant une autre cause n'est pas facile. 

 

4. La multifactorialité et la nature de la relation antérieure 

 
 

Selon GARDNER, le parent aliénant est le principal responsable de la création du 

désordre et le désordre ne surviendrait pas en absence de programmation. 
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Pour KELLY et JOHNSTON, même si GARDNER reconnaît le rôle de facteurs 

concernant la personnalité de l'enfant et le contexte relationnel de la rupture de 

contact, il n'en tient pas compte de manière suffisante. Ces deux auteurs ont quant à 

elles présenté en 2001 un modèle (dénommé AC Model) qui est basé sur de multiples 

facteurs familiaux incluant l'âge, le niveau développemental de l'enfant, la 

vulnérabilité de l'enfant, les comportements et la personnalité des deux parents, la 

dynamique de la fratrie, la situation du remariage, le contexte de conflit de garde 

pour expliquer le rejet (voire l'aliénation d'un parent).     Voir figure 1 

L'étude de JOHNSTON réalisée en 2003 sur 255 enfants testant ce modèle, a conclu 

que des facteurs propres à l'enfant tels que son âge, son trouble émotionnel lié à la 

séparation, ses compétences sociales, influençaient tous le rapprochement d'un parent 

et le rejet de l'autre. 

Une autre étude réalisée par JOHNSTON en 2004 et à partir de 125 enfants, 

comparait le SAP, l'abus, la vulnérabilité de la structure familiale et la thèse 

multifactorielle combinant les trois précédentes comme facteur principal causal de 

l'aliénation. Elle a conduit à la même conclusion multifactorielle. Il est cependant 

difficile de déterminer l'ordre d'apparition de chacun des facteurs et de diagnostiquer 

le facteur principal causal. Il nous semble également important de prendre tous ces 

autres facteurs en compte. 

 

5. Le profil des parents 

 

Le SAP dans sa définition, selon GARDNER, a une dimension systémique. Il nous 

impose une réflexion sur la problématique des parents. 

Nous pensons, pour notre part, que la pathologie de l'enfant est un signe d'appel mais 

que … cela n'arrive pas à n'importe quels père et mère… 

Nous avons relevé, comme GARDNER et KODJOE (2003), des situations cliniques 

dans lesquelles, le parent aliénant était psychotique tandis que le parent aliéné faisait 

preuve d'une dynamique de passivité ou de raidissement dans le contre blocage. 
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Le profil du parent aliénant  

 
GARDNER s'est aussi attiré les foudres des mouvements féministes en affirmant 

dans un premier temps que les femmes constituaient le parent aliénant dans 80 à 90 

% des situations parce qu'elles passent plus de temps avec l'enfant, surtout quand 

elles ont la garde principale, elles disposent donc de tous les moyens verbaux et non- 

verbaux (mises en scène, ...) pour la mise en place du SAP. Dans ses études plus 

récentes, GARDNER(2002) signale qu'il n'existe plus dans ces dernières années de 

différence significative quant au taux en fonction du sexe du parent, ce que confirme 

KELLY. Cependant, pour les auteurs néerlandophones ainsi que pour 

VANGIJSEGHEM(2004), ce sont les femmes qui restent majoritairement le parent 

aliénant à raison de 75 à 80 % au moins, soit 3 pères aliénés pour 1 mère ; mais c’est 

aussi à elles que la garde résidentielle est principalement accordée (à 70%) 

actuellement. 

 

Selon GARDNER toujours, le parent aliénant est véritablement et invariablement 

malicieux, sociopathe ou même psychotique. 

 

Selon VIAUX (2005), certains parents (femmes et hommes) sont manipulateurs et 

peuvent utiliser les besoins affectifs d’un enfant pour donner un sens spécifique et 

sexuel à des propos qui n’en sont pas. 

 

 Le parent aliénant peut être possessif. La dynamique du conflit repose dans ce cas 

sur les exigences du parent aliénant de contrôler la vie, les relations et la santé de son 

(ex)conjoint et de son enfant. Il peut aussi fonctionner sur le mode narcissique ou 

adolescentaire égocentrique. Dans ce cas, il sera ambivalent et exprime à la fois son 

besoin d'être rassuré et protégé par celui qu'il éloigne tant il a peur de l'abandon. Il 

manifestera aussi le besoin de prouver qu'il est le meilleur parent et que l'enfant ne va 

pas bien loin d'eux. 

 

La lutte contre la dépression peut également mener au SAP lorsque le parent 

recherche la reconnaissance, par la justice, qu'il est un bon parent. 
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Selon HAYEZ et KINOO(2005b), lorsque le parent aliénant  (ou parent gardien) agit 

seul, c’est souvent en raison d’une forte problématique personnelle telle que la 

psychose, une personnalité paranoïde ou  une histoire de vie particulièrement lourde 

dont des éléments sont indûment projetés sur le parent aliéné (qu’il nomme « le 

parent refusé). Celle ci l’amènerait alors à s’isoler socialement avec l’enfant, et à 

manipuler les souvenirs anciens de l’enfant, parfois en toute « bonne foi ». 

Mais, selon HAYEZ  encore, le plus souvent, le parent aliénant dispose d’alliés dans 

sa famille d’origine. Dans ce cas, il peut souffrir d’une pathologie mentale ou, 

seulement, d’une forte immaturité affective qui entrave son indépendance. Ce sont, 

alors, les propres parents du parent aliénant qui montent au créneau et enveniment les 

choses.  

Dès lors, le conflit générationnel, qui voit offrir l'enfant à la génération précédente, 

annule de ce fait la fonction parentale. Le parent considère ainsi que si l'autre ne fait 

plus partie de sa vie, alors il ne doit plus non plus faire partie de celle de l'enfant. 

De plus, l’effet « Rosenthal » peut apparaître. En effet, si l’on présente à quelqu’un, 

alors que l’on détient une place d’autorité, une forte probabilité d’observer un 

phénomène, il y a toute chance que ce phénomène soit observé. Or, dans nos 

sociétés, la mère a une place d’autorité pour la protection de l’enfant. Dès lors 

qu’elle produise un faisceau d’éléments qui étayent un soupçon et qu’elle masque les 

éventuelles réitérations de questions à l’enfant,les éléments qu’elle avance 

« reconstituent » en quelque sorte, les preuves(VIAUX 2005)  

Et le SAP peut être amplifié et précipité par la mésentente concernant d'autres sujets 

que la garde (comme des considérations financières, un déménagement ou certains 

caractéristiques personnelles des parents qui peuvent avoir un impact majeur tel des 

désordres de personnalité ou des projections de leur propre victimisation). Selon  

BONE et WALSH (1999), le parent aliénant peut souffrir lui-même d'un passé 

d'abandon, d'aliénation, d'abus physique ou sexuel. 
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Le profil du parent aliéné 

 
Le SAP fait du parent aliéné une victime innocente du méchant parent programmant 

l'endoctrinement et le lavage de cerveau de l'enfant qui va le rejeter.  

KELLY et ses collègues (2001) attirent ici encore notre attention sur le fait que 

l'aliénation peut être la conséquence logique et fondée d'une mauvaise relation 

antérieure de l'enfant avec le parent et résultant de la négligence, l'absence, la 

maltraitance de l'abus perpétré par celui-ci. 

 

Ainsi, HAYEZ(2005b)  a insisté sur le fait que le parent aliéné peut avoir été ou 

demeurer l’agent principal de blessures relationnelles profondes: 

 

- il peut avoir été l’auteur de violences envers son conjoint et, même si l’enfant 

n’a pas lui-même reçu de coups, il garde l’image d’un adulte qui a fait  du mal 

au parent que l’enfant aime et parfois protège ou défend, 

- il peut n’avoir simplement pas investi l’enfant, 

- il peut s’être remis en ménage avec un compagnon ou une compagne qui n’aime 

pas  l’enfant et le manifeste, 

- il peut également avoir « plaqué » sa famille pour se jeter dans les bras  de 

quelqu’un de plus jeune et être perçu comme un « traître » qui les a 

abandonnés… 

 

  En pratique, nous avons, à plusieurs reprises, observé une certaine passivité du 

parent aliéné. Souvent on constate aussi, dans la relation qu'il entretenait 

précédemment avec ses enfants, une présence moins assidue et moins chaleureuse 

sans qu'il y ait pour cela de négligence (peut être simplement parce que son travail le 

rend moins disponible que l'autre parent). 
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6. Le fondement de l'aliénation 

 

Dès lors que GARNER(1985) décrit le SAP, il distingue soigneusement l’aliénation 

et les abus réels ; il en arrive à exclure la notion d’abus dans ce cas. 

 

Par définition, GARDNER décrit le SAP comme résultant de l'influence du parent 

qui programme l'enfant et il exclut la possibilité d'abus. Il est en effet convaincu 

qu'un réel abus peut être évidemment à l'origine d'un rejet du parent, tout comme 

d'autres facteurs liés aux défaillances du parent aliéné ou à la relation qu'il entretenait 

avec l'enfant. GARDNER fait donc ici du SAP une sous-catégorie particulière et à 

part entière de l'aliénation (allant du rejet à la rupture de contact pour des raisons 

diverses).  

 

KELLY, par contre, propose de considérer que même si la programmation est parfois 

importante, on n'exclut ni ne néglige les autres facteurs. Pour elle, l’enfant exprime, 

librement et de façon persistante, des sentiments et des croyances déraisonnables 

(rage – haine - rejet – crainte) envers un parent et qui sont significativement 

disproportionnés par rapport à l’expérience réelle qu’a vécu  l’enfant avec ce parent. 

La combinaison des multiples facteurs en jeu dans la relation expliquerait alors 

l’impact différent sur les enfants d’une même fratrie. (KELLY & JOHNSTON 2001) 

 

7. Le traitement 

 

Si tous s'accordent en ce qui concerne la prévention, beaucoup, comme 

KELLY(2004), s'opposent à GARDNER(1999), VON BOCH-GALHAU(2002)  et 

VANGIJSEGHEM(2003) quant à l'emploi de menaces, de sanctions aussi radicales 

que l'incarcération ou de mesures aussi énergiques que le changement de garde. Dans 

ce cas, ils proposent un tri préalable pour les situations les moins graves ainsi qu'une 

thérapie systémique incluant tous les membres de la famille et leur entourage afin de 

bien cerner l'ensemble de la situation et des facteurs contributifs.(VESTAL 1999)    
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Selon HAYEZ(2005b) nous sommes confrontés à un fatras de revendications, de 

mensonges et de manipulations tellement la tension relationnelle est forte. Il nous 

incite donc très fortement à la plus grande prudence afin d’éviter les conclusions 

hâtives, l’écoute superficielle ou unilatérale (un seul parent par exemple). 

 

Il nous recommande, par contre, de recevoir seul et séparément les deux parents et 

l’enfant (celui-ci peut parfois, cependant, être accompagné par une personne de 

confiance autre que l’un des deux parents), de faire appel à une équipe 

pluridisciplinaire (ce que préconise aussi VIAUX 2005) et de s’informer 

attentivement via tous les documents officiels (médicaux, psychologiques et 

judiciaires) préalablement rapportés. 

 

Du point de vue déontologique, KINOO (2006) insiste sur l’importance de bien 

distinguer la fonction du champs médico-psychologique : la procédure, le type et les 

conditions d’intervention au niveau médical et légal, les différents intervenants à 

rencontrer et l’ordre dans lequel on le fait et… la suite juridique ou thérapeutique à 

apporter selon que l’on soit contacté dans le cadre d’une expertise , d’un travail sous 

mandat à visée diagnostique, d’une demande unilatérale d’un parent ou d’une 

intervention à visée thérapeutique acceptée par les deux parents. 

Lorsque toutes les précautions ont été prises et que le diagnostic de SAP est obtenu et 

que la toxicité du parent gardien a été reconnue, il insiste sur le fait que des mesures 

radicales et énergiques doivent être prises et une décision judiciaire doit alors le plus 

souvent confier l’enfant au parent jusqu’alors aliéné. 

 

 Il nous semble aussi, que parfois, le placement ou l'hospitalisation puissent être 

utiles et nécessaires, au moins provisoirement, et qu’un accompagnement 

psychologique permette de soutenir et d’assurer la transition. Cependant, nous ne 

pensons pas que les poursuites judiciaires ou l’emprisonnement du parent aliénant  

ne se justifie.   

 

Rappelons, également,qu’il est indispensable de tenir compte, avant tout ,de l’enfant 

et en particulier de son âge. Ainsi s’il est dangereux  pour l’équilibre d’un bébé de ne 

plus voir son père, il est plus délétère encore de le séparer trop longtemps ou trop 
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précocement de sa première figure d’attachement, c’est-à-dire  de sa mère. 

(BERGER 2005) 

 

Plusieurs conditions nous paraissent imposer particulièrement ces mesures 

énergiques. 

Tout d'abord, lorsqu'une rupture complète du dialogue s'est installée et que plus 

aucune élaboration de la situation n'est possible. 

Mais aussi, lorsqu'un parent reste bloqué dans une position incontournable induisant 

la position de l'enfant. Dans ce cas, le placement visera à interrompre cette influence 

de façon à lui permettre de repenser. 

 

Parfois, enfin, certains enfants sont inclus dans un délire parental (pathologie mentale 

d'un parent). Il y a dès lors danger d'induction de délire. Dans ce cas, un écartement 

de(s) l'enfant(s) nous semble indiqué. Toutefois, en tenant compte de la souffrance de 

l'enfant, une hospitalisation nous semble une mesure alternative plus douce en cas de 

nécessité et elle sera plus facilement acceptée. Une prise en charge psychologique du 

parent aliénant nous semble aussi fortement indiquée. 

 

Cependant, quand dans de rares cas, le parent aliéné n’est pas disponible au 

quotidien, HAYEZ nous conseille le placement de l’enfant en milieu tiers avec un 

bon encadrement  psychologique (famille élargie, famille d’accueil ou maison 

d’enfant …) (HAYEZ & KINOO 2005)  

 

Toutefois, lorsque le parent aliéné se révèle franchement toxique ou que des abus ont 

eu lieu, il ne s’agit pas pour nous d’un SAP ; et c’est le tribunal pénal ou le tribunal 

pour mineurs qui devra être contacté pour protéger l’(les) enfant(s).  
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E. Diagnostic différentiel et syndromes connexes 

 

Les différences de prévalence obtenues par les auteurs nous évoquent la problématique 

du diagnostic différentiel. 

En effet, des difficultés se dégagent quant à l’évaluation dans les deux dimensions 

qualitative et quantitative. 

1. Evaluation qualitative 

 

Il s’agit là de déterminer si le S.A.P. existe réellement oui ou non. Nous sommes là 

confrontés à la difficulté de la reconnaissance du S.A.P. en tant que pathologie à part 

entière, tout d’abord ; et de son diagnostic dans une situation clinique, en particulier, 

ensuite. 

 C’est en effet surtout au niveau de l’existence même du S.A.P. que se  situe le débat 

d’expert d’autant plus que se dessine le danger de la circularité de la logique sur 

laquelle il s’appuie. Plus haut, nous avons mentionné que pour démontrer son 

existence, il présuppose que les allégations de l’enfant sont fausses. Ainsi, le parent 

dit « aliénant » est « mauvais » et non « bon » tandis que le parent dit « aliéné » est 

lui considéré comme « bon » et non « mauvais ». Or les allégations représentent des 

choses qui peuvent être à la fois fausses, réelles ou les symptômes d’autre chose. La 

difficulté consiste donc à savoir s’il n’y a pas un parent qui a été réellement 

maltraitant, négligent ou abuseur (que ce soit sur l’enfant lui-même ou sur d’autres 

personnes comme Valérie dont le papa a été condamné pour des attouchements sur 

ses demi-sœurs mais pas sur elle … . Les allégations sont donc vraies pour les 

soeurs  et les inquiétudes de la mère sont ici justifiées ! … Ce qu’exclut en principe 

le SAP dans sa définition selon GARDNER !). 
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2. Evaluation quantitative 

 

Dès lors que l’existence du S.A.P., dans une situation clinique, est  acceptée, nous 

sommes encore confrontés au « flou » de sa définition. En effet, la « vérité » de 

l’aliénation doit se dégager d’une situation conflictuelle et implique  l’activité réelle 

du parent aliénant et une certaine complicité passive du parent aliéné. 

 

Dans ce cas, il sera difficile aussi de distinguer le S.A.P. de : 

 

- l’éloignement d’un enfant lié à des perturbations de la relation antérieures à la 

séparation comme celle de Virginie et de son papa absent, peu affectueux mais 

non maltraitant, 

- l’éloignement d’un enfant lié à la personnalité de cet enfant se sentant mieux 

compris, plus en confiance avec un des deux parents dont il est simplement plus 

proche, ou 

- l’éloignement occasionné dans un contexte particulier comme un déménagement 

dont les circonstances ne seraient pas liées au divorce ;   

 

ou encore de situations ou pathologies plus graves comme : 

 

- l’éloignement d’un enfant lié à une pathologie psychiatrique délirante ou 

persécutive du parent qui a la garde comme les allégations délirantes de la maman 

de Céline ? 

-  dans le personnage de Médée, la figure mythologique que la douleur de 

l’abandon poussé à son paroxysme et conduit au sacrifice de ses enfants par 

vengeance. (DEPAULIS 2003) 

 

 

Dans certains cas, l’aliénation est pour certains auteurs le symptôme d’une 

pathologie grave et non plus un symptôme en soi. 
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Enfin, le SAP, dans ses dimensions les plus extrêmes, nous conduit à évoquer 

l’enlèvement d’enfants vers un pays étranger, le syndrome de Münchhausen par 

procuration et  l’infanticide. 

 

 En bref, s’agit-il d’un SAP léger, modéré ou grave … ou d’une autre pathologie ?... 

ou d’autre chose ?  

 

F. Le SAP et la Justice 

 

Comme nous l'avons vu, la justice joue un grand rôle dans l'apparition du SAP, dans sa 

détection et dans sa résolution. En effet, une évolution socioculturelle importante s'est 

produite : une banalisation graduelle de la séparation a eu lieu créant donc fatalement 

beaucoup de litiges. Ensuite, a eu lieu un changement important de la philosophie même 

de la garde qui est passée de celle de « l'âge tendre » dans laquelle les enfants restaient 

chez leur mère, à celle de l'égalité des sexes et de la « féminisation de l'homme », comme 

la nomme VANGIJSEGHEM (2002). Ceci a amené les cours de justice à adopter 

graduellement la philosophie du meilleur intérêt de l'enfant basée sur la présomption que 

les parents étaient tous les deux aussi « aptes » à s'occuper de l'enfant. C'est ainsi que, 

selon VANGIJSEGHEM (2002), « les femmes ont vu d'un mauvais oeil les hommes 

obtenir la garde aussi souvent ». 

 

Nous nous sommes inquiétés du fait que le SAP était souvent « diagnostiqué » par les 

juristes. Ceci s'explique par le fait que le SAP est aussi un produit du système des avocats 

et des familles où il est présent et qui croient magiquement que la cour fournit leur 

meilleur espoir de résoudre leur conflit, ou plus grave, qu'elle permet à des pères violents 

ou abuseurs de crier au scandale de l'aliénation. 

S’y ajoutent aussi les dramatiques problèmes liés à la différence culturelle ou religieuse 

qui peut aggraver le conflit lié à la séparation. 

Comme nous l'indique le premier substitut du procureur du Roi de Bruxelles, Madame 

DEVROEDE (2001 et 2006), sensibilisée au SAP et même plus encore à l'enlèvement 

d'enfant, la justice, en étroite collaboration avec les professionnels de la santé mentale 

doit répondre à une augmentation de situations : «  Nous avons ensemble un rôle 

préventif à jouer en aidant les parents à exercer ensemble leurs devoirs, en les informant, 
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en leur proposant dans certains cas la médiation. Il faut aussi sensibiliser les 

professionnels, tant les magistrats que les policiers et créer des réseaux d'intervenants 

nationaux ou internationaux lorsqu'il est question d'enlèvement. » 

Mais si, comme nous le rappelle HAYEZ(2005b), le parent aliénant peut parfois être 

convaincu de bonne foi en référence à ses propres vécus ou ses problèmes 

psychologiques, il peut, au contraire, parfois inventer délibérément ou porter de fausses 

allégations (d’abus notamment). Le plus souvent dans ce cas, ces allégations surviennent 

dans un contexte de conflit, de peur où le moindre élément devient symptôme puis 

conviction. 

Par ailleurs, l’aliénation du parent à l’enfant représente aussi une aliénation de l’enfant à 

lui-même, puisque l’image du parent aliéné, construite par l’enfant, est détruite pour 

imposer celle du parent aliénant. Ce double effet nous fait penser que les familles, où 

existe une telle aliénation, ont un besoin impérieux d’une prise en charge thérapeutique 

impliquant l’enfant et ses deux parents. L’intervention judiciaire seule constitue rarement 

une solution suffisante, selon DANDOY, KINOO et VANDERMEERSCH.(2003) 

 De plus, le fossé de l’aliénation risque encore de s’agrandir à cause de la longueur et du 

coût des procédures, de la violence des moyens judiciaires et de la «  peur de se 

tromper »  qui fait prendre des décisions provisoires. Le temps qui passe fige et fixe les 

choses, il renforce les convictions et constitue un risque de maltraitance institutionnelle 

envers les enfants. 

G. Conclusion 

 

Sensibilisés dans notre pratique aux situations d’enfants en rupture de parents, nous avons 

été confrontés à la réalité clinique recouverte par la notion de SAP. 

Nous étions tout d’abord un peu réticents à adhérer à ce concept à cause notamment du 

contexte sulfureux qui l’entoure. Nous avons cependant dû nous rendre à l’évidence que 

plusieurs situations correspondaient à une certaine forme de SAP. 

 

Tous les chercheurs reconnaissent et craignent les conséquences psychologiques de la 

séparation prolongée d’un enfant d’avec l’un de ses parents,   quelle qu’en soit la cause ; 

lorsque la rupture de la relation est totale et que l’enfant est « aliéné », un danger 

important est donc également unanimement reconnu.  
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Beaucoup acceptent aussi l’idée que dans certains cas, l’aliénation puisse être induite 

et/ou encouragée par l’un des parents. 

Toutefois différents aspects restent encore à débattre, mais sans GARDNER, 

actuellement décédé.   

 

Du point de vue épistémologique, la question théorique de la présence dans la définition 

d’un facteur causal prépondérant, de son statut, et de sa reconnaissance,  fait à l’heure 

actuelle encore couler beaucoup d’encre , du fait de la circularité du raisonnement ainsi 

engendrée. 

 

Du point de vue clinique, qui est le propos le plus important de notre article, telle que 

reformulée par KELLY et JOHNSTON(2001 et2004) et telle que  présentée 

VANGIJSEGHEM (2003 et 2004), l’approche centrée sur l’enfant nous semble 

correspondre le mieux à notre sentiment. 

En effet, lorsqu’on parle de la maladie d’un enfant qui rejette un parent qui est par 

ailleurs bon et adéquat, on prend en compte la problématique systémique, les pathologies 

et la psychologie des parents mais, n’oublions pas que c’est l’enfant  qui en est le centre 

puisqu’on se focalise sur sa souffrance. Celle-ci peut être soit subie et provoquer de 

l’anxiété, soit reprise à son propre compte et se manifester par un rejet du parent. On 

pourra alors en évaluer l’importance et envisager ainsi la question de la thérapie. Il nous 

semble fondamental  de souligner que la grande conflictualité entre les deux parents et la 

rigidité de leur position augmente le risque d’engendrer ce processus, de le fixer et 

surtout d’amplifier sa gravité et les souffrances  qui en résulteront. 

 

Dès lors, bien que dans certains cas il s’agisse clairement d’une induction parentale, 

comme dans la situation du petit Romain, nous trouvons fort intéressante l’idée de 

VANGIJSEGHEM (2004) ,de transformer le SAP en une pathologie de l’enfant plutôt 

que d’y voir exclusivement une pathologie familiale ou systémique.  

 

Si l’on suspecte un système bloqué ou une souffrance trop grande, on peut s’orienter vers 

une hospitalisation voire un placement mais il est important de se dégager du tribunal  

avec sa logique sanctionnelle ,et donc de remédicaliser le S.A.P. 
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Ainsi, nous citerons KELLY pour conclure : « GARDNER a attiré notre attention sur une 

forme insidieuse d’abus émotionnel d’enfant qui peut être causée par le divorce des 

parents. L’aliénation parentale est une forme de contrôle psychologique ou d’un 

« parentage » intrusif. Cependant ses origines, son décours, le type de traitement le plus 

adapté et l’évolution à long terme sont encore largement inconnus. Le défi pour les 

chercheurs est de trouver des réponses à ces questions complexes et d’évaluer différentes 

méthodes de traitement et des mesures de politique sociale pour lesquelles l’aliénation 

aura été bien documentée, de façon optimale en suivant ces familles pendant 

longtemps ».(KELLY & JOHNSTON 2004) 
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VII. LES ABUS SEXUELS 

 

Introduction  

 

Ce chapitre se divise en deux parties bien distinctes, les enfants victimes et les 

adolescents abuseurs. 

 

Dans la première partie, nous envisagerons l'impact des abus sur les enfants. Le vécu et 

les conséquences des abus sexuels sur les enfants ont déjà été évoqués à diverses 

reprises dans les précédents chapitres, notamment le chapitre III portant sur les éléments 

psychodynamiques avec la longue citation de FERENCZI, mais nous allons ici les 

détailler davantage. 

 

Dans la deuxième partie, nous aborderons la question des abuseurs sous un angle 

particulier, celui des adolescents. Cet abord à deux avantages, d'une part il permet de 

rester dans le cadre de la psychiatrie infanto-juvénile et d'autre part, les références et les 

comparaisons aux abuseurs adultes permettront tout de même d'avoir un regard plus 

général sur la problématique de l'abuseur. 

 

A. Les enfants victimes 

 

1. Le traumatisme sexuel précoce 

 

Dans un premier temps, FREUD s'est intéressé à la séduction réelle d'un adulte 

sur un enfant qu'il a qualifiée dans un article de 1896, de "Traumatisme sexuel 

précoce". Ce n'est que dans un deuxième temps qu'il a abandonné cette 

approche de la séduction traumatique, pour s'orienter davantage vers la 

sexualité fantasmatique des enfants. 

 

Même s'il s'est retrouvé marginalisé, FERENCZI ne s'y était cependant pas 

trompé et s'est attaché à cette description féconde que nous pouvons encore 

méditer aujourd'hui. 
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Quoi qu'il en soit, dans cette description de traumatisme sexuel précoce, 

FREUD nous dit ceci: 

"Précoce: signifie ce qui précède la puberté; sexuel: recouvre la notion qu'un 

adulte assouvit un désir en faisant violence à un enfant qui est dépourvu d'un 

pareil désir; trauma: correspond à une blessure ou une violence produite par 

effraction et s'inspire de "traumatisme externe", c'est-à-dire les effets du trauma 

sur l'organisme. 

Dans certaine circonstances, les affects dysphoriques ou des représentations 

effrayantes déclenchent un processus psychique, c'est-à-dire un traumatisme 

psychique dont la cause est psychique ou sexuelle et qui engendre des effets 

soir psychiques comme l'idée fixe, soit physiques, comme les conversions 

somatiques. Le traumatisme est donc un état psychique qu'un sujet éprouve 

comme traumatisant, un moment donné de son histoire personnelle. Le 

traumatisme correspond à la trace mnésique du trauma. 

Le traumatisme sexuel précoce coïncide avec un scénario sexuel imposé par 

l'adulte à l'enfant qui n'en comprend pas le sens et qui joue le rôle passif de 

victime ignorante et impuissante. Le traumatisme s'installe au moins en deux 

temps: le temps de l'acte traumatique et celui de son après-coup, et son cortège 

de symptômes. 

Dans l'après-coup, un évènement dont l'enfant appréhende le sens et la visée 

sexuelle lui rappelle l'incident sexuel ancien et lui fait revivre les émotions 

passées. L'enfant réorganise et intériorise ce scénario en fonction de sa propre 

évolution psychoaffective et cognitive. 

Ainsi, un affect dysphorique trop intense ou effrayant agresse son appareil 

psychique; mais ni le refoulement ni la répression de l'affect n'empêche la 

remémoration du souvenir traumatique dans sa conscience; une idée fixe ou 

des conversions somatiques en sont les représentations symptomatiques. 

L'importance du traumatisme sexuel précoce joue comme un facteur pathogène 

dans la structuration de la personnalité. Un grand nombre d'enfants appartenant 

à tous les milieux sont victimes de violences sexuelles." 

 

On ne peut qu'être admiratif de l'actualité d'un texte vieux de plus de cent ans 

sur un sujet que nous vivons comme si moderne et préoccupant dans notre 

société actuelle.  
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Ce qui fait traumatisme, c'est le décalage entre l'attente de l'enfant et la réponse 

de l'adulte, singulièrement dans la situation de l'inceste.  

 

L'enfant  a une demande de tendresse dans laquelle son corps tout entier, y 

compris dans sa dimension sexuée, prend une place prépondérante. L'adulte 

abuseur y répond par une attitude active qui prend au pied de la lettre l'attitude 

de l'enfant et sollicite alors un rapport sexuel effectif. 

 

De l'éprouvé rassurant que demande l'enfant, l'adulte passe à une action 

concrète effractante qui désoriente les repères encore immatures de cet enfant. 

 

Que l'on se comprenne bien, parler ici de demande de l'enfant, ne suppose 

nullement une sollicitation de celui-ci au sens strict, mais simplement le besoin 

de proximité et de cadrage affectif que tout enfant réclame, singulièrement 

dans le champ familial.  

 

Il reste évidemment le plus fréquent que c'est l'adulte qui sollicite activement 

l'enfant, qui ne comprend généralement pas ce qui lui arrive, en tout cas au 

départ. 

 

J'ai coutume de dire que la main qui caresse sexuellement est plus destructrice 

que l'acte qui agresse sexuellement. C'est sans doute caricatural mais je veux 

indiquer par là que la – fausse – douceur perturbe davantage les repères de 

l'enfant dans le sens d'une confusion autour des limites de l'acte, alors que si ce 

dernier est plus violent, la douleur fait limite de sens, et la transgression 

devient évidente. 

 

Par ailleurs, l'enfant abusé perd son statut d'enfant puisqu'il est engagé de force 

dans un rapport où la réalité de ce qu'il vit, même comme victime, le met en 

position d'adulte: un enfant n'a pas de vie sexuelle active comme celle que 

l'adulte lui impose. 
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Il est plongé dans un monde où le sens de ce qu'il est normalement en train de 

découvrir autour de son propre corps sexué est brutalement annulé, en tant que 

processus de maturation progressive. 

 

Ainsi nié dans sa réalité d'enfant, il est dès lors nié en tant que sujet: il n'est pas 

le partenaire d'une relation sexuelle, ce qui n'aurait aucun sens, il devient l'objet 

d'un scénario pervers où il est utilisé, chosifié au profit du désir d'un adulte. 

 

2. Le processus de la traumatisation sexuelle 

 

Par ce terme, nous voulons indiquer que le mécanisme pathogène est 

progressif, voire même lent, et surtout qu'il agit donc à distance, au-delà de ce 

qui pourrait paraître comme un impact traumatique aigu. 

 

Une telle dimension aigüe n'apparaît qu'en cas d'acte brutal et isolé comme un 

viol, mais nous savons que les abus sexuels, surtout incestueux, durent 

longtemps, et qu'ils accompagnent même le développement de l'enfant. L'effet 

n'en est évidemment que plus grave. 

 

En 1985, FINKELHOR et BROWNE ont proposé une conceptualisation de ce 

processus selon quatre axes principaux, qui ont été repris dans la littérature 

belge par HAESEVOETS:  

 

- La sexualisation traumatique, 

- L'impuissance, 

- La stigmatisation, 

- La trahison. 

 

La sexualisation traumatique 

 

Elle repose sur le fait que la stimulation sexuelle qui est imposée à l'enfant le 

perturbe dans son développement du fait qu'il est lui-même dans une phase de 

développement et de relative immaturité sur ce plan, ce qui lui rend impossible 

l'intégration d'une sexualité de type adulte. 
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L'abus sexuel provoque alors des conduites inappropriées, et d'éventuelles 

activités sexuelles prématurées. 

 

Les signes cliniques principaux sont: 

 

- Une agressivité à connotation sexuelle, 

- Des jeux répétés à tonalité sexuelle, 

- Une masturbation compulsive, 

- Une connaissance ou des intérêts sexuels inadaptés à l'âge, 

- Des attitudes séductrices exagérées. 

 

L'impuissance 

 

L'impuissance renvoie au fait que l'enfant ne peut réagir valablement à ce qui 

lui est imposé, dans une grande insécurité psychoaffective. Il se trouve soumis 

à l'adulte abuseur, que ce soit au niveau des faits ou du silence sur les faits. 

C'est dans ce contexte qu'il si difficile pour l'enfant de révéler ce qui lui est 

arrivé, quoique cela puisse parfois lui être reproché, injustement donc. 

 

Les signes cliniques principaux sont: 

 

- Les peurs et les phobies, 

- Le repli, la tendance à l'isolement, 

- Les conduites régressives avec reprise de l'énurésie, 

- Les somatisations (douleurs abdominales, dysfonctionnement digestif...) 

- L'hypervigilance et l'hypersensibilité. 

 

La stigmatisation 

 

Elle concerne la situation de reproche qui est souvent faite à l'enfant, de ne pas 

avoir dénoncé comme indiqué ci-dessus, voire même d'avoir provoqué l'adulte. 

Cette stigmatisation couvre également l'idée que l'enfant a été 

irrémédiablement blessé par l'abus, et qu'il sera toujours une victime. Dans 
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cette idée, et à la suite de FERENCZI notamment, on voit que l'enfant peut 

intégrer la culpabilité de l'adulte qui s'en débarrasse littéralement sur lui. 

 

Les signes cliniques principaux sont:  

 

- La dépression, 

- Les idées suicidaires, 

- Les comportements autodestructeurs, antisociaux, délinquants ou addictifs. 

 

La trahison 

 

Elle se nourrit évidemment du sentiment que l'enfant a d'avoir été abandonné, 

trahi, blessé par un adulte en qui il avait généralement confiance. Il s'est senti 

exploité par un être à qui il demandait de la tendresse, comme on a vu ci-

dessus, et il se retrouve emmené dans un processus qui le dépasse 

complètement et qui lui donne le sentiment d'être souillé. L'enfant ne pourra 

alors que se méfier des adultes qui l'entourent. 

 

Les signes cliniques principaux sont: 

 

- Une irritabilité,  

- Une agressivité,  

- Des passages à l'acte, 

- Des signes dépressifs, 

- Un comportement d'extrême dépendance, voire d'attachement exagéré, 

- Inversement, une méfiance vis-à-vis des adultes. 

 

En résumé, FINKELHOR et BROWNE considèrent donc que les facteurs 

traumatogènes liés aux abus sexuels altèrent les perceptions et les émotions 

concernant l'environnement, et créent un traumatisme par la distorsion de 

l'image propre qu'à l'enfant de lui-même, de sa vision du monde, et de ses 

capacités affectives. 

 

3. Les facteurs aggravants 



134 
 

 

Ces facteurs sont multiples et ils sont soit centrés sur l'enfant, soit centrés sur 

l'entourage.  

 

Ainsi, pour ce qui concerne l'enfant, il est classique de considérer que plus 

l'abus sexuel est précoce, plus il est destructeur. Pour ma part, je n'en suis pas 

convaincu pour tous les cas, car s'il est vrai qu'un abus précoce interfère 

davantage avec la construction de l'identité et de la sexualité de l'enfant, le 

potentiel de résilience de celui-ci peut agir puissamment et relancer la 

construction. 

 

Inversement, l'implication d'une adolescente dans une pratique abusive, 

incestueuse notamment, peut gravement perturber son regard sur elle-même, 

(celui déjà d'une "femme" via l'acquisition des caractères sexuels secondaires 

qui, finalement, l'ont mise en grand danger) et entraver durablement sa relation 

aux garçons puis aux hommes, par une sorte de continuum dans la méfiance et 

la répétition au moins fantasmée du trauma. 

 

Un autre facteur aggravant est sans conteste l'éventuel plaisir qu'a pu ressentir 

l'enfant-adolescent lors de l'abus. Comme indiqué dans l'introduction, l'abuseur 

"doux" peut stimuler un plaisir confusionnant dont la victime sera 

indélébilement coupable. C'est sans doute là un point nodal quasi indépassable 

pour la victime, que ce plaisir soit reconnu dans une culpabilité consciente 

inacceptable ou qu'il soit farouchement lié dans une contestation tout aussi 

pathogène. 

 

Pour ce qui concerne l'entourage, le gros problème sera le déni: déni de l'auteur 

lui-même fondé sur la fréquente absence de preuve matérielle, ce déni 

empêchant toute rencontre restauratrice d'un statut de sujet pour la victime; 

mais aussi déni de la mère dans les situations d'incestes par le père ou des deux 

parents dans les situations d'incestes fraternelles: FERENCZI évoquait déjà 

l'isolement dans lequel le refus de la mère plonge la victime qui perd tous les 

repères du fait de l'attitude de quelqu'un dont elle est pourtant en droit 

d'attendre sécurité et protection. 
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A un autre niveau, ce qu'il faut bien nommer les atermoiements judiciaires, 

malgré les efforts majeurs qui sont fait dans notre pays, peuvent enfermer la 

victime dans la conviction que justice ne lui sera jamais rendue, donc que les 

processus normaux de réparation ne peuvent se mettre en place. 

 

En vérité, la logique de la machine judiciaire n'est pas toujours clairement 

identifiable avec des situations prises en charge de façon très vigoureuse et 

d'autres où les délais semblent incompréhensibles pour les victimes. 

 

S'y ajoute évidemment la question de la "vérité judiciaire", réalité 

objectivement sécurisante dans un état de droit, mais subjectivement 

inacceptable pour la victime qui est littéralement hors d'état de comprendre ce 

mécanisme. 

 

Notre système à étages permet cependant de protéger la victime via le système 

protectionnel qui peut être activé en aval des décisions pénales, et empêche 

alors une reprise des contacts avec l'abuseur supposé, au moins dans un temps 

trop rapide. 

 

4. Conséquence de l'abus sexuel sur l'enfant 

 

A nouveau à la suite de HAESEVOETS, nous reprendrons ci-dessous les 

multiples conséquences des abus, en n'oubliant cependant jamais qu'aussi 

graves soient-elles, aucune n'est inéluctable (sauf la question du plaisir évoqué 

ci-dessus?); certaines conséquences apparaissent, d'autres non, rien n'est 

absolu. Ainsi une patiente abusée m'affirmait-elle après une émission télévisée: 

"Mais moi je ne veux pas être détruite à vie, et d'ailleurs je ne le suis pas. 

Pourquoi disent-ils qu'on ne peut pas en sortir?". 

 

Un autre facteur de variabilité est sans doute le contexte "antérieur" de l'enfant, 

sa personnalité, sa stabilité, l'équilibre de sa vie familiale (plus discutable en 

cas d'inceste) ou au contraire les carences affectives et les facteurs de 

souffrances psychiques antérieurs. 
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Ces divers éléments contextuels influencent en plus ou en moins sur les 

potentialités de réponses de l'enfant abusé. 

 

Egalement, les caractéristiques de l'abus seront déterminantes: le degré de 

coercitions, les menaces, le forçage violent, les actes de pénétration, la durée et 

la fréquence  de l'activité abusive, la contrainte et le silence ou le secret, les 

traces de violence sexuelle... 

 

Reprenons donc en la commentant la liste que nous propose HAESEVOETS: 

 

La blessure: l'abus effracte l'enfant dans son psychisme et dans son corps; il se 

sent abîmé, sale, et le regard des autres peut renforcer et chronifier ce 

sentiment. 

 

La culpabilité: inhérente au fait d'avoir participé à un acte que l'enfant s'est 

interdit, la culpabilité se décline à plusieurs niveaux:  

 

- La culpabilité sexuelle, liée à l'acte lui-même, pouvant aller jusqu'à la 

honte, mais aussi culpabilité liée à un plaisir éventuel; 

- La culpabilité réactionnelle liée à la trahison du secret imposé par 

l'abuseur, malgré le fait d'être victime; 

- La culpabilité résiduelle, liée à la responsabilité des conséquences souvent 

nombreuses et importantes liées à la divulgation (reproches de la famille 

p.ex.) 

 

La peur: sous ce terme générique, on peut observer les peurs elles-mêmes, liées 

directement à l'acte, ou plus subjectives, amenant des angoisses et des phobies 

diverses, ainsi que des troubles du sommeil et des cauchemars; la peur peut-

être présente pendant la "période" abusive, mais aussi après la divulgation, 

peur des représailles, d'une récidive, de l'agression d'un autre enfant...; enfin, le 

niveau de peur peut s'apparenter à de la terreur qui va paralyser l'enfant dans sa 

soumission. 
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Le manque d'estime de soi: l'ensemble du processus abusif va contribuer à cette 

perte d'estime, avec l'abus lui-même qui salit l'enfant à ses propres yeux, la 

culpabilité, la peur liée à la divulgation (plus disqualifiante que valorisante), le 

jugement des autres, voire les reproches explicites. 

 

La dépression: à nouveau ce symptôme peut se manifester pendant les abus 

comme après la révélation; il se nourrit de tout ce qui précède, il va se 

manifester sous les formes les plus diverses, tantôt directes, comme la tristesse, 

l'apathie, la fatigue, des plaintes somatiques, tantôt indirectes, comme de 

l'automutilation, des épisodes d'anorexies-boulimie, des idéations ou tentatives 

de suicide...,  

 

La colère et l'hostilité: les enfants abusés sont volontiers agressifs envers leurs 

proches, dans une colère et une violence exagérées, incompréhensibles pour 

l'entourage, et qui posent un véritable problème de sociabilité et donc un risque 

de marginalisation. 

 

L'incapacité de faire confiance: dans la mesure où l'abus est commis par une 

personne de confiance, les repères habituels de l'enfant s'effondrent 

durablement, surtout si, par exemple dans les situations d'inceste, la mère ne 

croit pas l'enfant. 

 

La confusion des rôles: la perte du statut d'enfant découle de l'abolition des 

barrières générationnelles; mené dans un rôle de "partenaire" sexuel, l'enfant 

perd ses repaires identificatoires normaux; il peut alors développer une 

pseudomaturité, assurant des responsabilités sexuelles à l'égard de l'abuseur, 

mais donc aussi, encore une fois dans les situations d'inceste, vis-à-vis du reste 

de la famille, un rôle "social" particulier qui l'isole complètement. 

 

La conduite sexuelle: à ce niveau, les réponses les plus variables peuvent être 

observées tant dans le sens d'une inhibition majeure ou relative, que d'une 

hypersexualisation du comportement avec provocation et recherche séductrice; 

c'est du reste ce type de symptômes qui mène non rarement à la révélation, du 
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fait de la surprise de l'entourage face à une sexualisation excessive de jeux 

jusque là anodins. 

 

B. Adolescents "abuseurs" ? 

 
1. Présentation du problème 

 

S'interroger sur la pertinence du titre de ce chapitre s'impose d'emblée. 

En effet, la notion d'adolescent "abuseur" fait débat et doit être soulevée en 

préambule car, comme souvent en telle matière, le choix d'un nom indique la 

position théorique et clinique qui le sous-tend.  Nous proposerons donc que cette 

question serve de fil rouge à la présente réflexion. 

 

Au cours de ces dernières décennies, la reconnaissance de la réalité de l'inceste a 

progressivement  fait "découvrir" une autre réalité plus générale, celle de la 

sexualité qu'imposent certains adultes à des enfants de tout âge. 

 

A côté de la juste réprobation que de tels actes inspirent, s'est développé un 

climat dramatique et passionnel qui fait de l'abuseur sexuel, du pédophile, le 

diable de notre époque.  Entre professionnels même, les questions éthiques ne 

sont pas simples, telle que, par exemple, l'opportunité du signalement dans les 

situations d'abus intrafamilial. 

 

Le présent débat affronte ici un autre malaise, avec une dimension éthique 

difficile : qu'en est-il lorsque l'acte abusif est posé par (presque) un autre enfant, 

un adolescent;  s'agit-il même d'un abus ?  Cet adolescent est-il un bourreau 

d'enfant, futur "diable" adulte ou est-il d'abord une victime (de) lui-même ? Un 

délinquant à sanctionner ou un patient à aider ?  Quelles positions prennent les 

adultes qui l'entourent, les parents notamment ? 

 

Un double aspect s'impose donc à la réflexion, et suivant la citation de 

FINKELHOR (1984) : "Il y a abus sexuel lorsqu'il y a contact sexuel entre un 

enfant et un adulte, peu importe qui a initié la rencontre, qui en retire la 
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satisfaction et quelles en sont les conséquences".  Le contact sexuel implique les 

parties génitales de la victime et/ou de l'abuseur. 

On peut y ajouter l'idée, cliniquement très évocatrice que la stimulation que subit 

l'enfant doit être inappropriée à son âge et à son niveau de développement 

sexuel.  Cette remarque, mentionnée par VANGIJSEGHEM, est contestée par 

lui parce qu'il n'y pas lieu de discuter de ce qui serait approprié ou non à tel âge; 

il est certain que toute stimulation sexuelle, au sens d'une excitation, est 

inappropriée lorsqu'un adulte l'impose à un enfant, mais cette idée nous paraît 

toutefois exacte sur le plan clinique si l'on prend en compte le malaise que 

ressent l'enfant, et l'incapacité dans laquelle il est de comprendre, l'expérience 

que l'autre lui fait vivre.  C'est du reste à ce niveau que se situe le traumatisme, 

donc l'abus : l'enfant reçoit une excitation qu'il ne peut intégrer dans l'ordre 

normal de son vécu à cet âge, il est absorbé dans l'univers fantasmatique d'un 

autre plus âgé où il compte comme un objet et non comme un partenaire. 

Nous parlons ici d'excitation non intégrable et non de violence parce que la 

violence n'est, dans cette perspective, pas nécessaire à l'effet traumatique; l'abus 

"doux" est même plus pernicieux car il mélange davantage encore les repères de 

l'enfant. 

 

La différence d'âge apparaît comme un critère important, même pour les 

adolescents.  Les chiffres varient selon les auteurs, mais 5 ans d'écart semblent 

une moyenne reconnue avec des critères d'âge variables pour les victimes (moins 

de 13 ans) et pour les abuseurs (plus de 16 ans), mais si la victime a par exemple 

8 ans, l'abuseur pourra être ainsi dénommé dès 13 ans : on voit combien de tels 

paramètres sont délicats, confus et témoignent surtout de la difficulté d'appliquer 

des règles d'évaluation aux adolescents. 

Même le DSM-IV dont la précision diagnostique est pourtant l'objectif, indique 

dans les commentaires du chapitre consacré à la pédophilie : "pour les sujets en 

fin d'adolescence, ceux qui présentent une pédophilie, on ne précise pas de 

différence d'âge et on doit utiliser le jugement clinique; on doit tenir compte à la 

fois de la maturité sexuelle de l'enfant et de la différence d'âge".  Cette remarque 

montre à suffisance combien il est mal aisé de codifier la relation sexuelle entre 

un adolescent et un enfant; c'est le jugement clinique qui prévaut, on ne peut 

mieux dire. 
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Un autre élément important de l'abus est l'effet d'autorité que l'aîné exerce sur 

l'enfant, ce pouvoir qui permet justement le passage à l'acte, c'est-à-dire, 

l'utilisation de l'enfant dans la recherche du plaisir sexuel de l'aîné en question.  

S'ouvre ici, évidemment, le débat sur le consentement supposé de l'enfant voire 

son comportement "provocateur".  Cette question déjà sensible lorsqu'il s'agit 

d'adultes, est beaucoup plus vive pour des adolescents dont la moindre maturité 

leur permet de se présenter éventuellement comme "victimes" d'une supposée 

curiosité sexuelle de l'enfant.  Ici encore, le jugement clinique permettra 

d'approcher les personnalités en présence. 

 

Insensiblement, nous sommes passés de l'abus à l'abuseur, plus précisément de 

l'acte incriminé à l'auteur de cet acte, puisqu'il convient d'éviter tout amalgame 

accusateur. 

 

Différentes écoles s'opposent à l'approche de ce problème :  

 

- L'école nord-américaine tant d'expression française qu'anglaise utilise un 

vocabulaire fort et grave : délinquance sexuelle et/ou sex offenders même 

s'il s'agit d'adolescents; on insiste sur les statistiques selon lesquelles 40 % 

d'abus seraient commis par des adolescents, et que 50 à 60 % des abuseurs 

ont commencé leur "carrière" dès l'adolescence (AUBUT J); 

- Le DSM-IV range ces adolescents dans la catégorie des pédophiles même si 

les nuances cliniques sont apportées, comme indiqué ci-dessus; 

- La Justice belge n'a pour référence de travail que l'article 36.4 de la Loi de 

1965 sur la Protection de la Jeunesse.  Il  y est question de "mineurs 

délinquants" sans aucune spécificité; ce n'est que dans l'application de 

mesures qu'une adaptation peut être prévue pour les adolescents en question;  

- L'expert liégeois Pierre THYS parle de "mineurs auteurs d'abus sexuels" et 

se montre assez inquiet quant à la gravité des structures de personnalité de 

ces adolescents d'une part, quant à la gravité et à la violence des actes 

commis d'autre part; 

- Claude BALIER, psychanalyste, spécialisé dans l'étude des problèmes de 

délinquance, sexuelle ou non, évoque les adolescents "auteurs d'agressions 
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sexuelles" dans son ouvrage "Psychanalyse des comportements sexuels 

violents".  

- Le Professeur Jean-Yves HAYEZ a considéré qu'il fallait "tordre le cou" à 

cette notion d'adolescent abuseur sexuel et préfère parler de "mineurs qui 

commettent des transgressions sexuelles inacceptables".  Pour lui "seule une 

minorité des activités sexuelles commises par des mineurs méritent 

clairement le nom d'abus".  Il récuse toute stigmatisation du fait, selon lui, 

que sur l'ensemble des organisations possibles de personnalité qui 

commettent de telles transgressions, il conviendrait de ne pas s'alarmer, la 

polarité diagnostique "momentanément normale" se trouvant en 1ère position 

de fréquence dans les diagnostics observés. 

 

 

On le voit, les positions divergent considérablement dans l'approche théorique 

des problèmes posés par ces adolescents.  Cette divergence entraîne 

automatiquement des difficultés cliniques dans la conduite à tenir, qu'il s'agisse 

du thérapeute ou, en amont, de la justice. 

 

Comme le notaient Mc-Kidden et Jacob, "les intervenants sont ainsi souvent 

laissés à eux-mêmes, partagés entre la crainte de stigmatiser un jeune et celle de 

passer outre l'occasion de lui fournir les soins adaptés à sa problématique".  

Cette remarque résume exactement le dilemme que nous ressentons en tant que 

thérapeute face à ces jeunes. 

 

2. Réflexion clinique 

 

La sexualité entre enfants existe majoritairement sous forme d'authentiques jeux 

qui ont et doivent garder leur fonction maturante normale dans la découverte de 

l'autre, chaque enfant étant alors partenaire et égal, même si c'est l'un deux qui a 

pris l'initiative. Le célèbre "jouer au docteur" peut en constituer l'exemple 

paradigmatique. 

 

Certains parents s'affolent toutefois inconsidérément, ainsi cette belle-mère 

outrée parce que son petit beau-fils (7 ans) avait déculotté sa fille de 3 ans pour 
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voir si elle avait un zizi; ou encore ces parents qui interpellent vivement un Juge 

de la Jeunesse parce qu'un garçon harcèle leur fille: des bisous en classe 

maternelle! 

 

Chez les jeunes adolescents, il peut s'agir de relations sexuelles précoces mais 

dénuées de ce caractère de contrainte qui fait l'abus: ainsi en est-il de maints 

incestes fraternels vis-à-vis desquels la littérature se montre souvent fort 

complaisante, mais qui peuvent parfois amener une intervention de la justice. 

 

Nous avons ainsi reçu un adolescent de 15 ans, envoyé en thérapie sous 

contrainte, suite à la révélation d'une relation sexuelle avec sa jeune sœur de 12 

ans, elle-même placée en institution au moment des faits. 

 

La dimension abusive ne nous est jamais apparue clairement dans ce cas, mais la 

personnalité du garçon, renfermé et incompétent face aux autres jeunes filles, 

nous posait d'avantage question quant à l'issue choisie pour ce malaise, à savoir 

l'inceste fraternel. 

 

L'ambiguïté n'est cependant jamais loin, et les problèmes peuvent s'enchaîner 

pour mener à des situations plus graves. 

 

Ainsi, ce grand adolescent (18 ans) ne justifie au départ pas nécessairement une 

dramatisation lorsqu'il fut surpris par les parents pendant que d'une part il 

embrassait sa petite amie (14 ans) et que, d'autre part, il caressait "sexuellement" 

la sœur cadette (12 ans), toutes deux consentantes, mais le même adolescent fut 

surpris peu après dans une séance d'exhibition devant deux petites cousines 

âgées de 4 et 7 ans.  Apparaît alors progressivement le problème du non respect 

de l'autre, dans une relation dominant-dominé où se profile plus clairement la 

logique de l'abus. 

 

C'est à ce type de situation que nous réfléchirons, et que nous illustrerons plus 

avant, en détaillant ces attitudes et mécanismes de défense qui s'apparentent 

fortement, fût-ce au titre de prémices, à ce que présentent les abuseurs adultes.  

Certes, le danger pour un adolescent est grand si l'on pense à l'enfermement dans 
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une image et à l'étiquetage diagnostique, avec la prédictivité qui peut en résulter 

et l'aboutissement qui va fragiliser son avenir. 

 

L'argument est réel, mais on ne minimise pas un acte en ne le nommant pas, on 

ne soigne pas un jeune en adoucissant à l'excès le diagnostic.  Refuser de parler 

d'abus pour des jeux sexuels entre enfants ne justifie pas d'évacuer de réels faits 

de domination abusive par un adolescent, les amalgamant dans la réprobation de 

l'étiquetage.  Cet argument nous paraît surtout s'inscrire  dans un débat plus large 

dont le présent chapitre n'est pas le lieu, et qui pose la question du "statut social" 

de l'acte abusif dans ses rapports à la loi et à la pathologie.  Cette question se 

retrouve dans certaines réticences à judiciariser, par signalement, les faits 

d'inceste notamment.  Le fait qu'il s'agisse d'adolescents exacerbe ce débat, 

bourreaux ou victimes eux-mêmes, mais l'effet revient à les écarter de la 

dimension délictueuse de leur acte, donc aussi d'un rappel fort de la loi, qu'ils ont 

pourtant transgressée.  Il n'en reste pas moins vrai que la personnalité de 

l'adolescent est essentiellement en mouvance et en devenir, et que des actes, 

même "chargés" sur le plan psychopathologique, ne peuvent suffire à le définir. 

 

Considérons à présent l'exemple d'un acte authentiquement abusif à nos yeux, un 

adolescent de 13 ans, bâti comme à 16, qui a imposé sans violence active, 

attouchements et fellation à deux garçons de 7 ans.  S'il y avait  utilisation de la 

zone génitale comme lieu de la sexualité, il ne s'agit pourtant en aucune manière 

d'une relation d'objet génitalisée; l'enfant était utilisé dans un fonctionnement 

masturbatoire de l'aîné et il n'avait aucune place de sujet : il n'y avait pas de 

dialogue où il aurait existé comme partenaire. 

 

Des entretiens ont montré que l'hypothèse même de la souffrance de l'enfant 

n'existait pas davantage aux yeux de cet adolescent, bien au contraire : la 

narration des faits par ce dernier l'amène à se présenter comme la victime de 

l'acte et du désir des enfants qui l'ont "cherché".  Le négatif se limite aux 

conséquences fâcheuses pour soi et la référence à la dialectique du bien et du 

mal est totalement absente.    
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Nous avons retrouvé cette attitude de façon très régulière chez les adolescents 

que nous avons rencontrés pour de tels faits.  Notons qu'il s'agit là de la position 

qu'adopte aussi l'abuseur adulte face à son acte, c'est-à-dire l'absence de l'autre 

comme partenaire-sujet dans la relation, et la réduction de son existence à celle 

d'un persécuteur du fait des conséquences de la révélation.  La position 

psychique de l'adolescent rejoint ainsi les modalités défensives rencontrées chez 

l'adulte.  "Abuseur" ou non, l'adolescent qui commet un tel acte, réalise un 

authentique abus dont il y a tout lieu de craindre la fixation structurelle, même si 

a ce stade, la personnalité est encore en devenir : par une sorte de rétroactivité, 

l'acte pourrait ainsi précipiter une orientation encore mouvante.   

Des observations justifient, en outre, cette crainte : d'une part, au niveau 

intrapsychique, la rigidité de pensée suppose l'élaboration d'un mécanisme de 

défense non névrotique (le clivage) et, d'autre part, au niveau de la réalité, les 

attitudes d'évitement de toute culpabilité (telles qu'elles révèleraient une position 

névrotique) sont largement encouragées par les parents qui, fréquemment, 

contribuent à nier l'évidence. 

Ainsi la mère de l'adolescent évoqué ci-dessus caricature à l'extrême une telle 

position : alors que son grand fils avait été clairement surpris en train de se faire 

faire une fellation par un des enfants, elle contourne la contradiction entre cette 

évidence et sa version de victime, par l'argument ultime : "je n'y étais pas" !  La 

dimension symbolique et de réalité d'un tel comportement est évidemment 

lourde de conséquences pour l'avenir psychique de l'adolescent. 

 

Lors d'une rencontre à l'Institut de Psychiatrie Légale de Montréal, nous avons 

eu l'occasion d'échanger de telles réflexions sur les adolescents, et selon M. 

JACOB, criminologue, l'analyse de la personnalité de ces jeunes rejoint nos 

observations.  Il est à noter que leur population est déjà dans le circuit de la 

justice, ce qui n'est pas toujours le cas dans notre pratique.  Globalement, s'ils 

acceptent de reconnaître certains faits, ils les minimisent et se positionnent aussi 

comme victimes.  Ils se déresponsabilisent au maximum, d'où, selon cette 

équipe, le bénéfice des thérapies qui contrent ces résistances.  A propos du débat 

diagnostique et de l'éventuelle nocivité de l'étiquetage, les praticiens de Montréal 

récusent le schéma : acte-étiquette-blocage.  Selon eux, c'est l'acte qui est le 

blocage, et l'étiquette, par la reconnaissance de la réalité qu'elle impose,  permet 
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au contraire le travail de déblocage.  Enfin, les parents qu'ils rencontrent 

semblent nettement plus coopérants et ils participent et approfondissent leur 

propres positions.  

 

3. Réflexion thérapeutique 

 

Des considérations qui précèdent, il découle que l'approche psychothérapeutique 

est malaisée, à la fois dans le chef de l'adolescent qui va mobiliser un système 

défensif rigide, et à la fois pour le thérapeute, confronté à l'ambigüité 

diagnostique, donc à un choix discutable d'intervention et surtout  à une difficile 

position contre-transférentielle. 

 

L'intervention en urgence, lorsqu'elle est possible, semble permettre un point de 

départ plus intéressant parce que plus mobilisable.  Considérons l'exemple 

suivant où, non seulement, l'urgence a initié le travail, mais aussi où la thérapie a 

suivi, en parallèle les divers avatars du processus judiciaire. 

 

Ce patient vient sonner à ma porte pour une consultation urgente, sans rv; il 

apparaît que je peux le recevoir le lendemain.  Il souhaite consulter pour parler 

de faits sexuels dont il est l'auteur.  La consultation est faussement spontanée 

puisqu'il savait depuis quelques heures qu'une plainte venait d'être déposée 

contre lui. 

 

Il s'agit d'un chef scout, âgé de 20 ans qui, depuis plusieurs années, imposait à 5 

jeunes scouts (louveteaux) d'une dizaine d'années au départ, des pratiques 

homosexuelles d'intensité variable selon l'enfant.  Le travail thérapeutique initié 

dans cette "urgence" a permis d'analyser d'emblée les mécanismes de 

fonctionnement psychique, à dominante perverse, avec une position globale 

transgressive.  Parallèlement, le travail "en temps réel" a permis de décortiquer 

des attitudes manipulatoires face à la loi, qu'elles soient incarnées par les juges, 

l'avocat ou la famille.  Dans la mesure où ce patient a joué le jeu, le nôtre, fût-ce 

pour nous inclure dans le sien, il a fourni un matériel direct dont le scénario (par 

analogie avec le scénario pervers) permettait une dissection fine des 

comportements mis en œuvre au-delà même de ce qu'il souhaitait contrôler.  
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Nous reviendrons plus loin sur l'incertitude possible de cette analyse, mais tout 

laisse penser, vu tous les mécanismes défensifs utilisés par ce patient, qu'une 

thérapie à postériori aurait en tout cas été vidée de tout contenu travaillable. 

 

L'intervention en urgence peut permettre l'établissement d'un cadre thérapeutique 

ou au minimum en représente la seule chance d'accès, même dans des situations 

problématiques où, suite à des abus avérés, nous observons évitement et fuite. 

 

Dans de telles approches thérapeutiques, la tendance à ne dire que ce que le 

thérapeute sait est manifeste, et si possible, dire moins est préférable ! 

 

Ainsi, l'adolescent de 13 ans s'est opposé passivement (parfois agressivement) à 

toute reconstruction.  Lui, comme d'autres, se pose en victime, non seulement de 

l'abusé mais aussi du thérapeute : ils se disent perturbés de "reparler de tout cela" 

alors que la situation pourrait être différente s'il s'agissait d'en parler directement 

et vite. 

 

Au départ, le jeune est en effet "motivé" : il veut se dédouaner des faits et 

collabore donc par intérêt, et se faisant, il pose les jalons du futur travail.  Il n'est 

pas question d'être dupe : notre adolescent fonctionne par manipulation de la loi 

dont il nous vit comme représentant, mais il se livre quand même.   

 

Ce bénéfice secondaire, car il s'agit bien de cela pour lui, est provisoire, comme 

nous allons le voir mais il dépasse momentanément la blessure narcissique liée à 

la révélation des faits et il nous faut "profiter" de ce moment. 

 

Cette blessure se situe à 2 niveaux, intra-psychique et dans la réalité. 

   

- Même s'il s'agit extérieurement d'un acte d'affirmation de soi, d'affirmation 

sexuelle, ces jeunes savent qu'il s'agit en réalité d'un acte de faiblesse.  Cela 

est perturbant et honteux pour un adolescent dont on sait qu'il est de façon 

générale, narcissiquement partagé entre le grandiose et la mésestime de soi. 
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- L'étiquetage médiatique actuel est catastrophique, et quand les faits sont 

connus, c'est l'enfer pour eux, d'autant plus qu'ils sont souvent introvertis.   

Ainsi, tel autre adolescent, déjà bien mal dans sa peau, se faisait-il traiter de 

"pédé", allant jusqu'au déni de faits avérés (le "je n'y étais pas"). 

 

Le rôle du temps est aussi crucial, car l'élaboration du dossier et la procédure 

dite "concentrique" (où le suspect est interrogé en dernier lieu), prennent 

beaucoup de ce temps dans lequel l'absence d'information permet aux jeunes de 

croire que rien ne se passe, que le risque tombe à zéro, et qu'il ne sert donc à rien 

de parler.   L'adolescent imagine ainsi très vite à tort ou à raison, la possibilité 

d'échapper à la Loi.  Même si c'est à tort, les dégâts liés à la lenteur de la 

procédure soutiennent au plan de la force de rétractation, d'autant que le 

cheminement intra-psychique opère dans le même sens.   

 

L'autre aspect concerne en effet l'élaboration progressive du secret et surtout la 

jouissance de ce secret.  Il nous paraît que la jouissance liée à l'acte abusif peut 

être remplacée par la jouissance du secret sur l'acte, avec le développement d'un 

fonctionnement pervers substitutif fait de réticence et de manipulation du 

contenu du discours, comme par exemple, le fait de n'avouer que ce que l'on sait 

que l'autre sait.  Cette élaboration perverse autour du secret est progressive et 

sera entravée par une parole rapide sur les faits.  Rappelons enfin, que de toute 

façon, parler de ce type de fantasmes comme des actes qui les accompagnent, 

c'est d'abord en perdre le plaisir : révélation et plaisir du secret sont 

antinomiques. 

 

De l'ensemble de ces considérations sur l'abord thérapeutique, il apparaît que 

l'adolescent qui a commis de tels actes d'abus, même graves, reste un patient.  

Cependant, on observera aussi la permanence de notre souci d'une référence à la 

Loi. 

 

Nous avons beaucoup insisté jusqu'ici sur la nécessité d'aider l'adolescent à 

accéder à sa parole des faits : pourquoi est il donc si important de connaître ces 

actes, dans leur globalité, tels qu'ils peuvent être racontés par le jeune lui-même 

plutôt que par un PV de police ?  Cette connaissance des faits n'a pas pour but la 
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recherche voyeuriste de détails mais veut poser le rapport à la réalité pour tenter 

d'accéder, aux fantasmes qui sous tendent cette réalité des actes.    

C. BALIER insiste sur la nécessité de poser des questions relatives aux détails 

de l'acte pour franchir le clivage, malgré la difficulté.  Il s'agit pour lui, 

davantage encore que d'un "passage à l'acte" qui supposerait encore une ébauche 

de pensée, d'un "recours à l'acte" au sens où la pensée serait ici abolie.  Cette 

analyse grave n'est peut être pas toujours rencontrée chez l'adolescent. 

 

Il faut en effet rappeler ici le rôle de l'acte chez le jeune et sa fonction dans son 

économie psychique.  L'intensité de la pulsionnalité pubertaire peut amener un 

débordement de l'équilibre interne amenant un véritable court-circuit de 

l'élaboration psychique, et parallèlement, le passage à l'acte constitue un blocage 

à la capacité de prise de conscience du vécu interne.   

"Le passage à l'acte, de manière circulaire, témoigne alors d'une difficulté ou 

d'une impossibilité à traduire les souffrances internes dans un discours 

symbolique et empêche en même temps de prendre conscience de leur existence" 

(A.ADAM). 

Entre l'adolescent "normal" et celui qui pose de graves problèmes de 

comportements, il y a donc une continuité dans le recours à certains mécanismes 

de défense, tels que le clivage qui ouvre la porte au passage à l'acte.  Ce qui les 

différencie, c'est sans doute la mobilité psychique et la capacité à utiliser une 

palette de mécanismes, entre un fonctionnement "névrotique" ou l'autre est 

respecté et un fonctionnement hors mentalisation où l'autre n'existe pas. 

 

Pour Ph. GUTTON "le pubertaire est en lui-même porteur d'une potentialité de 

clivage".  Selon lui "le pubertaire, c'est le retour aux sources du trajet pulsionnel 

et la butée pubertaire invite au clivage l'adolescent qui parvient pas à refouler la 

scène pubertaire". 

 

 

Ph. JEAMMET évoque bien l'illusion que certains adolescents, même gravement 

perturbés peuvent induire par l'apparence d'un fonctionnement renvoyant à un 

registre structurellement plus évolué : "les troubles graves du comportement de 

type délinquant, toxicomaniaque, anorectique, certaines dysmorphophobies 
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isolent tout un courant de la vie psychique et libidinale qui trouvent refuge dans 

le symptôme.   Il n'y a pas tant refoulement que clivage du Moi qui, à côté d'une 

apparence plus ou moins névrotique, en fait peu investie maintien une relation 

d'emprise clivée, déréelle et totalement repliée sur elle-même.   

 

Si une relation thérapeutique efficiente ne vient pas éviter pas ou réduire un tel 

clivage, celui-ci risque de s'installer de façon stable, régulant la vie relationnelle, 

les angoisses et les plaisirs du sujet". 

 

Les adolescents dont nous parlons se sentent en danger sur le plan de l'excitation 

pulsionnelle, ils ne savent plus faire la distinction entre leur histoire interne et ce 

qui relève de l'autre, de l'envahissement par l'objet.  En cela, ils ne "mentent" pas 

vraiment lorsqu'ils affirment que c'est l'enfant qui les a provoqués : au niveau 

inconscient de leur potentialité pulsionnelle, ils ont été débordés par une 

excitation intolérable. "Le trouble du comportement vient à la place d'une prise 

de conscience insupportable à laquelle ils substituent un acte, une conduite agie 

dont une des finalités essentielles est d'assurer un contrôle sur les objets externes  

de l'environnement, alors que l'adolescent se sent menacé d'être débordé par les 

conflits qui agitent son monde psychique interne.  Ces conflits renvoient 

habituellement à un mouvement introjectif et à des pulsions à buts passifs qui 

sont ressentis comme un danger pour un Moi et un narcissisme fragiles et mal 

étayés" (Ph JEAMMET). 

 

"Seul reste alors l'acte de toute puissance, qui grâce au clivage va éviter 

l'angoisse, la terrifiante confrontation à l'autre" (A. CRIVILLE).  Nous arrivons 

alors à la solution perverse où l'enfant est un objet que l'adolescent peut 

soumettre à la place de l'autre, de l'objet parental, inaccessible et dangereux : il 

inverse la relation infantile et possède la maîtrise.  Cette angoisse semble 

ramener à un niveau primaire où se pose la question du "pénétrant-pénétré", 

question qui menace l'intégrité du sujet adolescent en proie à cette excitation 

pubertaire dont il ne situe pas clairement l'origine, en dehors ou au dehors : "si je 

laisse entrer l'autre, ne va-t-il pas me pénétrer tout entier et me détruire ?" (A. 

CRIVILLE). 
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Pour BALIER, la mère qui n'a pu accueillir les affects primaires de son enfant, 

par absence ou par excès de présence n'a pas permis l'accès à une passivité 

fondamentale, celle qui permet d'accéder à l'objet en soi, au fantasme.  Cette 

impossibilité amène aussitôt l'angoisse pénétrant-pénétré face à un objet 

"externe", ici l'enfant, source d'excitation interne. 

La représentation interne est court-circuitée et c'est le recours à l'acte de maîtrise 

tout puissant, l'abus, seul "solution" pour l'adolescent en grand danger 

narcissique.  JEMNMET nous indique qu'afin de préserver son narcissisme, 

l'adolescent a recours au déni ou à la destruction du lien avec l'objet : "ce qui est 

rejeté c'est essentiellement ce lien en tant qu'il est vécu comme une 

manifestation d'une dépendance dangereuse à cet objet, et l'expression d'un 

pouvoir aliénant possible de cet objet sur le sujet". 

 

4. Conclusions 

 

Les adolescents abuseurs existent et ce n'est pas un étiquetage infâmant, c'est un 

diagnostic.  Pour le poser, il faut sortir autant d'un préjugé hypermoralisant et 

normatif que d'une réticence à priori, "sociologiquement correcte".  Ces 

adolescents puisent dans leur arsenal psycho-dynamique des mécanismes 

habituels à leur période d'âge, tel que le clivage et le passage à l'acte, mais ils en 

font usage momentanément excessif. 

 

Ils mettent ces mécanismes au service d'une pulsionnalité sexuelle mal contrôlée 

qui ne trouve pas d'issue égalitaire (au sens d'un partenaire reconnu comme tel). 

Ce mauvais contrôle de la pulsion est relié à une angoisse majeure qui les 

conduit à une solution de maîtrise toute puissante, l'abus d'un enfant, objet de 

domination et de soulagement pulsionnel, et non lieu d'un échange relationnel. 

 

Ce comportement et la position psychique qui le sous-tend constituent un abus, 

et dans l'ensemble des configurations psychiques que l'adolescence lui permet de 

trouver, l'adolescent qui le commet occupe "à ce moment" la position d'un 

abuseur, au sens transgressif et globalement pervers de ce terme. 
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On sait qu'il serait exagéré d'assimiler simplement les termes abuseurs et pervers 

(H. VANGIJSEGHEM) et pour ce qui nous occupe ici, l'adolescent auteur d'un 

tel acte expérimente à cette occasion le choix pervers dans la réalisation 

sexuelle. 

 

Quoiqu'on en dise, ce choix, même situé dans le  continuum des choix possibles 

de l'adolescent le situe rarement "dans la normalité" psychique de cette période 

d'âge; ou alors il s'agit d'actes authentiquement bénins où le partenariat sexuel 

est au minimum ébauché. 

 

Une fois encore, que de tels actes existent dans le cadre de la découverte 

sexuelle infantile n'autorise pas pour les protéger eux d'un excès d'étiquetage, à 

renoncer à diagnostiquer les vrais abus, les vrais choix pervers qui annulent 

l'autre, l'enfant, et ce, quelque soit l'âge de celui qui pose ce choix. 

 

La mobilité propre à l'adolescence et une thérapie indispensable, instaurée tôt 

pour nommer les faits, permettent d'espérer que ces choix pervers seront 

dépassés.  Pour cela, il faut, d'une part, que l'angoisse fondamentale qui les sous-

tend soit reconnue et maîtrisée, et d'autre part, que la Loi, soit réintégrée dans ses 

dimensions réelle et symbolique.  La difficulté de cette thérapie est directement 

proportionnelle à la gravité du diagnostic, c'est-à-dire à l'intensité du choix 

transgressif et au renoncement de l'adolescent à la mobilité de son âge, ce qui 

n'est pas si rare. 

 

Le programme proposé par J-Y. HAYEZ est complet et puissant, rigoureux 

malgré ses réticences à l'étiquetage.  Il a malheureusement un prix élevé, comme 

l'auteur le reconnaît lui-même, ce qui le rend bien difficilement applicable 

comme tel en l'état actuel.  Il représente cependant une valeur d'objectif 

intéressant à réaliser à la mesure des moyens de chacun. 

 

Il est intéressant de noter que l'école de Montréal abandonnerait progressivement 

les méthodes cognitivo-comportementales pour réinstaurer le primat de la parole 

d’où la perspective dynamique ne saurait guère être absente. 
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Les thérapies de groupe avec la confrontation entre adolescents paraissent 

permettre une réelle avancée vers l'authenticité de chacun, quitte à réaborder 

individuellement les problèmes soulevés en groupe.  L'organisation des 

Canadiens  rend possible cette méthode, encore difficile chez nous. 

 

Quoiqu'il en soit, l'approche en équipe reste hautement recommandable, afin que 

les parents puissent aussi être entendus, voire aidés, que l'évaluation 

diagnostique de la situation et de l'adolescent lui-même ne repose pas sur le 

regard d'un seul intervenant, et enfin que l'interaction avec la Loi, dans sa 

dimension concrète, soit constamment rappelée.   

 

Tout ceci suppose l'instauration rapide d'un cadre de travail, essentiel pour 

limiter au maximum le fonctionnement pervers dans sa dimension transgressive 

dont le thérapeute ne peut qu'être la prochaine "victime" toute désignée. 

 

BALIER insiste sur le danger pour le thérapeute d'être complice involontaire du 

clivage même dans une thérapie dont les apparences laissent penser que tout va 

bien, comme dans l'exemple du chef scout évoqué plus haut.  Pour cet auteur, il 

faut que le thérapeute passe du "père primitif" (celui de la Horde) au "père 

œdipien", soit de la peur à l'identification. 

Le rappel de la Loi, explicite, est fondamental : le psy agit dans le respect de la 

Loi et de la culture, et le patient doit le savoir. 

 

Le cadre est aussi nécessaire pour le thérapeute dont le contre transfert, 

durement sollicité face à un adolescent, peut le faire balancer entre la sévérité et 

la séduction, ou autrement dit entre agressivité et voyeurisme ou encore, plus 

fondamentalement, entre défense et pulsion. 

Le recours à la réalité, celle des faits transgressifs et de la Loi confronte à, mais 

aussi permet de dépasser le rapport ambivalent à cette double polarité psychique 

du thérapeute face à son propre noyau pervers.  Là encore, le cadre et une équipe 

sont indispensables.  

 

 

 


