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Les effets néfastes des atrocités de guerre sur le développement et la santé 
mentale des enfants ont été documentés depuis la 2ème guerre mondiale. A ce 
jour, une quantité considérable de connaissances ont été accumulées, 
concernant notamment les effets des traumatismes sur la santé mentale et le 
développement de l’enfant, ainsi que les techniques d’intervention, et les 
méthodes de prévention. En considérant l’importance des populations qui 
subissent le traumatisme de la guerre, il parait opportun de passer en revue la 
littérature existante, de résumer les approches pour aider les enfants affectés par 
la guerre, et suggérer des directions futures pour la recherche et les choix de 
principes. Mots clefs : guerre, enfants, psychopathologie, évaluation, traitement, 
principes.  
 
‘Il n’y a jamais eu une bonne guerre ni une mauvaise paix’ (Benjamin Franklin, 
lettre à Quincy, 11 septembre 1783) 
 
En dépit de l’ampleur qu’ont pris les  discussions ces dernières années (pour les 
revues principales voir Jensen & Shaw, 1993 ; Klingman, 2002a ; Loar  & Wolmer, 
2002 ; Richman, 1993; Yule, 2000), l’impact des conflits armés sur la vie et la 

http://www.blackwellpublishing.com/


 
 
 
 
 

santé mentale des enfants a trop souvent été traité comme une question mineure 
voire même non reconnue (Machel, 1996, 2001). Les enfants soumis aux 
contraintes de la guerre sont une population dont les droits et les besoins sont 
souvent subordonnés à ceux de soldats et aux nécessités de la guerre. Les 
enfants ont été assassinés, violés, atrophiés, affamés, exposés aux brutalités, et 
sujet au manque de contrôle et au chaos (Machel, 2001). Ces dix dernières 
années, environ deux millions d’enfants ont été tués en zones de guerre, et six 
millions blessés ou rendus définitivement invalides (Bellamy, 2002 ; UNICEF, 
1996). Entre 80 et 90% de ceux qui meurent ou sont blessés lors de conflits sont 
des civils – principalement des enfants avec leurs mères. Parmi les survivants de 
ceux qui ont été exposés à la guerre, un million d’enfants sont devenus orphelins 
(Bellamy, 2002 ; Plunkett et Southall, 1998) et 20 millions ont été déplacés dans 
des camps pour réfugiés ou personnes déplacés (Machel 2001). Certains conflits 
ethniques contemporains ont employés des techniques de nettoyage ethnique et 
de génocide visant  spécifiquement les enfants (Unicef, 1996). 
 
En temps de guerre les enfants peuvent être exposés à un grand nombre 
d’événements traumatiques, y compris les bombardements, les obus, et les 
tireurs isolés (Amnesty International, 1996), qui entraînent souvent la perte de 
membres de la famille, des amis, des structures de la communauté et soutien 
social (Machel, 1996). Au-delà des risques de blessures physiques, et des 
menaces directes à la vie, ces traumas sont souvent multiples, graves et 
chroniques (Kinzie 2001). De plus, les enfants sont souvent exposés à d’autres 
risques associés à des situations identiques à celles de la guerre, plus encore 
que les adultes. Par exemple, 75% des blessures provoquées par des mines 
terrestres, dans les zones rurales de Somalie ont été faites à des enfants entre 
les âges de cinq et quinze ans (ICRC, 1994). 
 
En dépit de ces faits, les enfants pendant et après les guerres reçoivent rarement 
l’attention et l’assistance nécessaires pour faire face à ce qu’ils ont vécu et les 
aider dans leur rétablissement et développement futur (Machel, 1996). Il y a un 
besoin croissant de développer la conscience du public vis-à-vis de l’exposition 
des enfants aux atrocités, comprendre l’impact de celles-ci sur la santé mentale et 
le développement, et, plus important encore, développer des programmes pour 
contenir et guérir des effets de l’expérience de la guerre sur les enfants et les 
jeunes. Cette discussion exposera les principales questions qui demandent une 
attention spécifique, notamment l’évaluation, les approches culturellement 
sensibles des questions de diagnostique et de traitement, la considération des 
aspects psychosociaux des soins, le rôle des professionnels de santé mentale 
travaillant avec des enfants exposés à la guerre, et conclura par des 
recommandations pour les recherches futures.   
 
Evénements traumatiques et symptômes 
 
Evaluation des événements 
 
La compréhension des effets des traumatismes de guerre a été compliquée par la 
pratique de différentes approches pour l’estimation des événements eux-mêmes, 



 
 
 
 
 

bien que la mesure la plus fréquemment utilisée soit le questionnaire de 
traumatisme de guerre chez l’enfants (CWTQ=Civil War Trauma Questionnaire), 
qui a été développé par Macksoud et son équipe (Macksoud, 1992 ; Macksoud, 
Dyregrov, & Raundalen, 1993 ; Macksoud & Aber,1996) pour le Liban après la 
guerre avec Israël, puis utilisé plus tard avec certaines modifications dans 
différents contextes (voir  Dyregrov, Gjestad & Raundalen, 2002, Miller, El-Masri, 
Allodi, & Qouta, 1999). Cette mesure  (ainsi que d’autres mesures disponibles, 
voir par exemple Allwood, Bell-Dolan, & Husain, 2002 ; Kuterovac-Jagodic, 2003) 
utilise une liste de différents événements (variés en termes de leur gravité et 
effets potentiels sur les enfants) et le nombre de fois que l’enfant les a subis, qui 
sont ensuite additionnés pour produire un score total pour prévoir l’impact de la 
guerre sur la santé mentale des enfants.  Une telle approche est justifiée car les 
atrocités de guerre peuvent varier d’une situation à une autre, et de plus, 
plusieurs études ont démontré l’existence d’un effet supplémentaire de ‘dose 
d’exposition’, à savoir une augmentation de la gravité des réactions suivant le 
niveau d’exposition  (voir Allwood et al., 2002 ; Hadi & Llabre, 1998 ; Laor, 
Wolmer & Cohen, 2001). Cependant, alors que le nombre de traumatismes de 
guerre vécus par un enfant est lié au nombre de symptômes PTSD (Post 
Traumatic Stress Disorder ndt), différents types de traumatismes sont liés de 
façon différentielle au PSTD, et d’autres conséquences sur la santé mentale. 
Certains événements peuvent avoir un effet nul ou modéré sur la santé mentale 
des enfants,  alors que d’autres peuvent avoir des effets dévastateurs. A ce jour, 
cependant, seulement quelques études ont essayé  d’évaluer l’impact d’un 
événement spécifique sur la symptomatologie et l’ajustement de l’enfant (voir 
Allwood et al ; ,2002 ; Durakovic-Belko et al., 2003 ; Macksoud & Aber, 1996 ; 
Smith, Perrin, Yule, Hacam, & Stuvland 2002). 
 
Une autre question est l’effet de tout événement particulier qui peut varier en 
terme du degré d’impact sur tout individu particulier, et est lié à la proximité 
émotionnelle et physique  (Pfefferbaum, 1997), et à des facteurs individuels, tels 
que des   personnalités pré-morbides  (voir Schnur, Friedman, & Rosenberg, 
1993), ou des formes de psychopathologie déjà présentes (Masten, Best, & 
Garmezy, 1990 ; Perrin, Smith, & Yule, 2000). Un problème méthodologique 
soulevé est lié à l’usage de variables par opposition à des approches analytiques 
orientées vers la personne. Cependant, dans la recherche sur cette question une 
tendance regrettable répandue est de considérer les variables comme des entités 
indépendantes qui ont leur propre existence.  
 
Un autre problème méthodologique est que les informations décrivant l’exposition 
à la guerre et autres événements potentiellement traumatisants ne sont pas 
toujours traités statistiquement de façon adéquate (voir Netland, 2001, pour une 
revue critique). Plus particulièrement, la fiabilité des mesures d’exposition ne 
devrait pas être démontrée par leur cohérence interne de reproductivité (test-
retest), doubles tests, ou des corrélations inter-investigateurs basées sur le 
compte d’événements, car l’occurrence d’un événement n’augmente pas la 
probabilité d’un autre (Netland, 2001). Ainsi les évènements ne doivent-ils pas 
être considérés comme des estimations alternatives d’une construction 
d’exposition sous-jacente (Netland, 2001 ; Neugebauer, 1984).  Comme le note 



 
 
 
 
 

Netland (2001), la plupart des chercheurs qui utilisent les approches d’analyse 
factorielles tentent de trouver un nombre restreint d’événements qui représentent 
le mieux la catégorie d’événements, soit pour construire une échelle, soit pour 
élaborer des mesures de résumé qui représentent le mieux la catégorie 
d’événements afin d’analyser les relations entre expositions et les variables de 
conséquences psychologiques. Cependant des méthodes telles que des modèles 
causaux d’équation structurale ou d’analyse factorielle ne sont pas applicables ici, 
car les constructions mesurant les variables d’exposition rassemblent des 
indicateurs uniques, et ne devraient pas être considérées en tant que variables 
latentes qui déterminent les indicateurs (Netland, 2001). La catégorisation devrait 
plutôt être faite sur une base rationnelle, ou l’impact d’un événement particulier 
devrait être considéré séparément, comme dans les études de Maksoud et Aber 
(1996) et Smith et al. (2002). Cependant, même avec cette approche, il est 
difficile de rendre compte de tous les facteurs qui déterminent la variabilité 
individuelle de la réaction au traumatisme.  
 
Les symptômes associés au traumatisme 
 
Les premiers écrits sur les effets de la guerre sur les enfants datent 
principalement de la seconde guerre mondiale, ils sont rares et de qualité 
médiocre. Ce n’est pas avant les années 80 que des enquêtes plus 
systématiques ont été conduites, mais pendant les deux dernières décennies un 
certain nombre d’organisations d’aide ainsi que  des chercheurs ont noté la 
manifestation explicite psychopathologique dans les populations d’enfants 
exposés à la guerre (Ajdukovic & Ajdukovic, 1993 ; Baker, 1990 ; Cairns & 
Dawes, 1996 ; Garbarino & Kostelny, 1996 ; Geltman & Stover, 1997 ; Gibson, 
1996 ; Kocijan-Hercigonia et al. 1996 ;  Punamaki, Qouta, & El-Sarraj, 2001 ; 
Tomkiewicz, 1997). En plus d’autres formes de psychopathologies non 
spécifiques au traumatisme, des troubles liés au stress post-traumatique (PTSD), 
ont émergés de plus en plus comme un diagnostique psychiatrique commun pour 
des individus qui ont fait l’expérience de circonstances proches de la guerre 
(Summerfield, 1996). Il est généralement accepté aujourd’hui que les enfants 
représentent une population particulièrement vulnérable, pour lesquels des 
niveaux de symptômes  peuvent souvent être plus élevés que ceux des adultes 
(voir Chimienti, Nasr, & Khalifeh, 1989). Les écrits récents suggèrent également 
que le traumatisme subi pendant l’enfance peut avoir un impact durable sur le 
développement cognitif, moral et la personnalité, les relations sociales et les 
capacités de faire face (voir Arroyo & Eth, 1985; Terr, 1983; Pynoos & Nader, 
1988 ; Sack et al., 1993). D’excellentes descriptions de symptômes cliniques chez 
les enfants exposés au traumatisme en général (Pfefferbaum 1997 ; action  
officielle de l’AACAP, 1998), et au traumatisme de guerre en particulier (Jensen & 
Shaw, 1993 ; Laor & Wolmer, 2002 ; Yule 2000, 2002) ont été faites en détail 
ailleurs et le compte rendu ne sera pas fait ici. Pour les besoins de cet article, 
nous supposons que le lecteur est au fait des réactions des enfants et des 
adolescents aux expériences traumatiques, et nous nous efforcerons de nous 
focaliser sur d’autres  questions plus controversées et moins établies.  
 
 



 
 
 
 
 

 
Evaluation de symptômes 
   
La vaste majorité des guerres prennent place dans des pays en voie de 
développement, la plupart des réfugiés en sont originaires, et demandent aussi 
l’asile dans des pays en voie de développement. Cependant seulement une partie 
limitée de la recherche est faite dans ces pays, et les études sont souvent 
conduites lorsque les réfugiés se sont installés dans un environnement plus sûr 
dans des pays développés, qui diffèrent de leur pays d’origine culturellement et 
économiquement. C’est pourquoi, les symptômes cliniques présentés par les 
réfugiés dans de tels contextes peuvent être influencés par la discontinuité de 
l’exposition, mais aussi par des différences dans l’environnement, et souvent par 
de vagues idées concernant l’avenir. Dans une perspective de santé publique, 
l’évaluation des symptômes et l’aide à fournir à de grandes populations d’enfants 
exposés au traumatisme de la guerre peu de temps après le conflit mais dans leur 
pays d’origine, plutôt que plus tard dans un pays d’exil, sont des tâches plus 
importantes mais également plus difficiles.  
 
Le contexte de la collecte de données doit être prise en considération, étant 
donné les circonstances extrêmes des enfants traumatisés et de leurs familles, 
parmi lesquelles les démarches pour les recherches font souvent l’objet de 
résistances (Laor & Wolmer, 2002). Les recherches  pour les évaluations peuvent 
être perçues comme hostiles, étrangères, relevant d’une exploitation, abusives, et 
les victimes ainsi que les réfugiés peuvent penser que la conduite de la recherche 
est soumise à un agenda étranger non justifié.  (Laor & Wolmer, 2002). La 
recherche pure dans une situation de désespoir peut facilement conduire au 
manque de confiance, et peut compromettre l’efficacité des autres opérations 
d’aide. L’évaluation des enfants traumatisés en situations de guerre est 
également compliquée par l’ampleur du traumatisme et de la privation, des 
ressources économiques et de traitement limité, ainsi que par la présence 
d’autres problèmes qui semblent être ou sont plus prioritaires. Ainsi, en 
organisant l’aide contre les traumatismes et la guerre, des procédures 
d’évaluation et de recherche devraient être introduites comme composantes 
intégrées des efforts de guérison qui seront nécessairement et logiquement 
secondaires par rapport à la promotion de la cohésion et du bon fonctionnement 
social. 
 
Les outils de dépistage clinique privilégiés sont ceux qui impliquent des 
interactions directes avec l’enfant, et des mesures qui sont simples et rapides à 
administrer, fiables, valides, sensibles, et spécifiques (Laor & Wolmer, 2002 ; 
Smith, Perrin, Dyregrov, & Yule, 2003 ; Stallard, Velleman, & Baldwin, 1999). 
Les rapports faits par les enfants eux-mêmes (auto-rapports ndt) sont de plus en 
plus fréquemment utilisés pour les symptômes, car les parents et les enseignants 
ont tendance à sous-estimer l’étendue des souffrances de l’enfant (Handford, 
Mayes,  & Mattison, 1986 ; Malmquist, 1986 ; Rigamer, 1986; Yule & Williams, 
1990). La majorité des mesures utilisées pour évaluer les symptômes chez des 
enfants exposés à la guerre ont inclus le PTSD et des mesures générales de 
l’anxiété, le dépistage du chagrin, et les inventaires des symptômes dépressifs. 



 
 
 
 
 

Puisque l’efficacité  et la description d’un certain nombre de ces mesures ont été 
largement présentés ailleurs (voir Pfefferbaum, 1997, Stichick, 2001), elles ne 
seront pas discutées ici. Il convient néanmoins de noter que la plupart des auto-
rapports ne fournissent que des affirmations sommaires des taux de prévalence, 
et bien que plusieurs instruments soient disponibles pour évaluer les symptômes 
liés aux PTSD, aucun n’est idéal (Action Officiel AACAP 1998; Garmezy, 1986 ; 
Kratochwill, 1996), car un grand nombre de faux positifs et faux négatifs sont 
souvent produits (voir Sack, Seeley, Him, & Clarke, 1998 ; Yule & Udwin, 1991) et 
les seuils peuvent varier selon la population étudiée. Certainement aucun 
instrument ne peut remplacer l’entretien clinique attentif  dans la formulation du 
diagnostique (AACAP Official Action, 1998). 
 
Un dépistage initial des symptômes traumatiques et de difficultés psychosociales 
est essentiel au moment de l’organisation des interventions thérapeutiques. Il est 
d’importance cruciale de séparer avec  attention ceux en besoin urgent 
d’interventions de ceux dont les besoins sont moins pressants car il est apparu 
que des enfants qui n’ont pas de symptômes post traumatiques peuvent être 
négativement affectés par une implication dans des interventions thérapeutiques 
en compagnie d’enfants plus traumatisés (Laor, 2002 ; Wolmer, Laor, & Yazgan, 
2003). 
 
Prévalence des symptômes 
 
Compte tenu de l’importance de la variété des manifestations psychosociales 
potentielles associées associés à une grande détresse, Il est crucial d’avoir une 
meilleure compréhension de la dynamique des symptômes liés aux traumas chez 
des enfants exposés à la guerre. Alors qu’il est clair que tous les enfants ne 
développent pas des symptômes psychopathologiques, les conclusions à propos 
de l’ampleur des traumatismes rapportés dans des études récentes  ont tendance 
à varier, avec des estimations de la prévalence des symptômes variant de 22% 
chez les enfants israéliens après des attaques de  missiles scud  (Laor et al., 
1997) et 27% des enfants libanais exposés aux bombardements (Saigh, 1991), 
48% parmi les cambodgiens (Kinsie, Sack, Angell, Manson, & Rath, 1986) et 52% 
parmi des enfants réfugiés d’Amérique Centrale (Cervantes, Saldago-de-Snyder, 
& Padilla, 1989), à 70% chez les enfants koweitiens après cinq mois d’occupation 
militaire (Nader, Pynoos, Fairbanks, al-Ajeel, & al-Asfour, 1993) et 93,8% chez les 
enfants déplacés pendant la guerre en Bosnie (Goldstein, Wampler & Wise, 
1997). Il a été également suggéré qu’une fois la guerre terminée, il y a une 
diminution naturelle des symptômes du stress post traumatique (Laor et al. 1997 ; 
Punamaki et al., 2001); il semble donc que le nombre d’enfants ayant besoin 
d’aide professionnelle diminue considérablement avec un développement réussi 
de soins psychosociaux aux niveaux familiales, communautaires et institutionnels 
(voir ci-dessous). 
 
Durée des symptômes 
 
La question de la durée des symptômes est aussi assez controversée. Certains 
auteurs affirment que les effets des expériences de guerre sont persistants 



 
 
 
 
 

(Elbedour, ten Bensel, & Bastien, 1993 ; Stein, Comer, Gardner & Kelleher, 
1999). En fait, des niveaux significatifs de disfonctionnement psychologique et de 
stress post traumatiques ont été établis parfois des années après  les 
événements traumatisants (voir Kinzie et al.,1986 ; Sack et al.,1993 ; Terr, 1983). 
Dans une étude des enfants irakiens conduite après la guerre du golfe, la 
prévalence des symptômes de stress post traumatique est restée assez stable à 
80%  sur une période de deux ans (Dyregov et al ., 2002). Dans une autre étude, 
48% des jeunes Khmers ont montrés des symptômes liés aux traumatismes 8 à 
12 ans plus tard (Kinsie, Sack, Angell, Clarke, & Ben , 1989). Néanmoins, ce point 
de vue n’est pas soutenu par toutes les études. Dans de nombreuses études de 
différentes régions géographiques,  la majorité des  enfants exposés à la guerre 
et/ou à la violence politique ne montrent aucun signe de troubles cliniques (Cairns 
& Dawes, 1996 ; Perrin et al., 2000), ou leurs symptômes sont passagers et de 
courte durée (Weine et al., 1995). Des taux de stress post traumatiques 
étonnamment bas ont été détectés chez des adolescents qui ont fait l’expérience 
de traumatismes psychiques massifs en raison de campagnes de nettoyage 
ethnique, et des  études de suivi ont suggéré que les symptômes pouvaient être 
transitoires et non indicatifs de psychopathologie à long terme (Becker, Weine, 
Vojvoda, & McGlashan, 1999 ; Sack, Him, & Dickson, 1999 ; Schwarzwald, 
Weisenberg, Solomon, & Waysman, 1994 ; Weine et al., 1995). Laor et al. (2001) 
ont rapporté une diminution significative de gravité de la plupart des types de 
symptômes cinq ans après l’exposition à des attaques de missiles scud, mais des 
symptômes postraumatiques graves étaient encore rapportés chez 8% des 
enfants. Ajdukovic et Ajdukovic (1998) ont trouvé que chez les enfants croates 
traumatisés par la guerre, les symptômes PTSD ont baissés de façon significative 
sur une période de six mois. Kuterovac-Jagodic (2003) ont rapporté que parmi les 
enfants qui avaient les plus graves symptômes pendant la guerre, 78,4% ont 
rapporté des symptômes modérés ou élevés 2 ans et demi  plus tard, mais parmi 
les enfants avec les symptômes les moins sévères 97,5% ont reporté des niveaux 
de symptômes faibles ou moyens.  
 
Les différences dans les rapports sur la gravité des symptômes à long terme 
peuvent éventuellement s’expliquer par un certain nombre de facteurs qui 
diffèrent selon les études, notamment la gravité initiale à court terme des 
symptômes, le milieu psychosocial après le traumatisme, et la continuité des 
perturbations (par exemple des déplacements continus au moment du suivi, des 
conflits dans la famille, etc.) (Voir Jones & Kafetsios, 2002 ; Kuterovac-Jagodic, 
2003). Les caractéristiques de la personnalité infantile, telles que la capacité de 
faire face sur les plans émotionnels et agressifs, et l’âge de l’enfant sont 
également apparus comme hautement indicateurs des suites sur le plan 
psychologique à long terme (Kuterovac-Jagodic, 2003). De façon générale, les 
jeunes enfants sont considérés plus vulnérables que les adolescents en raison de 
leurs capacités cognitives moins développés pour se remémorer, traiter, et faire 
face au traumatisme (Fivush, 1998 ; Schneider, 2000). D’un autre côté, il y a 
aussi une forte conviction que les plus jeunes enfants ont certaines protections 
vis-à-vis du traumatisme car ils n’appréhendent pas la pleine mesure de ses 
conséquences négatives (Punamaki, 2002). De nombreuses études tendent à 
s’accorder pour attribuer la plus grande vulnérabilité aux enfants entre 5 et 9 ans  



 
 
 
 
 

(voir Garbarino & Kostelny, 1996 ; Kuterovac-Jagodic, 2003) dont la capacité 
d’être conscients et de gérer des évènements réels grandit, mais qui manquent 
encore d’identités consolidées et de mécanismes de défense élaborés . Enfin, le 
degré de soutien social disponible semble diminuer l’impact psychologique de la 
guerre avec le temps (Kuterovac-Jagodic, 2003).  
 
Depuis la première guerre mondiale,  les rapports montrent que l’accoutumance 
et l’acclimatation des adultes et des enfants peuvent jouer un rôle dans les 
réactions individuelles à l’anxiété due à la guerre (Zimmern, 1941 ; Vernon, 1941 ; 
Ziv & Israeli, 1973) ce qui entraîne un certain degré de résistance aux effets de 
l’exposition à la violence chronique (Cairns, 1996 ; Punamaki 1996). Dans le 
contexte d’activités de guerre continuelles, les événements et les circonstances 
stressants peuvent être perçus comme normaux, une réalité quotidienne à 
laquelle l’enfant peut s’adapter, particulièrement lorsqu’il s’agit du seul contexte 
vécu (Jensen & Shaw, 1993) ; ceci n’implique pas une absence complète de 
détresse psychologique (Miller, 1996). 
 
Dans une grande mesure, le degré de détresse que vivent les enfants et les 
jeunes peut être lié à la compréhension de la signification psychologique que la 
violence représente pour eux-mêmes et leurs familles, et qui par la suite a une 
influence sur leur capacité à faire face (Cairns & Dawes, 1996, p.131 ; Punamaki, 
1996). Cependant, si on tient compte du fait que la plupart des recherches faites 
sur la durée des symptômes ont été menées auprès d’enfants après leur 
relocalisation dans des pays plus sûrs, ou l’arrêt des combats, un travail est à 
envisager pour traiter la question de l’exposition chronique au traumatisme de 
guerre. Cependant, même dans les circonstances dans lesquelles les enfants ne 
vivent pas d’effets à long terme, et en dépit d’une diminution continuelle de la 
gravité des symptômes, la proportion d’enfants qui développent des troubles 
psychopathologiques et des difficultés est plus que significative, et devrait 
toujours être pris en considération dans l’organisation de l’aide et de la recherche 
avec des populations traumatisées.  
 
Les difficultés psychosociales causées par les symptômes 
 
Il a été suggéré que les études basées sur les populations, qui sont fréquemment 
utilisées pour obtenir de façon efficace des informations sur le niveau des 
symptômes d’un grand nombre d’enfants,  puissent surestimer la prévalence de 
PTSD (Summerfield, 1996). Les symptômes de détresse représentent des 
réactions naturelles au traumatisme ; ainsi les études d’enfants affectés par la 
guerre sont confrontées à la tâche d’avoir à différencier les réactions normales 
des réactions pathologiques, sur le plan des réactions émotionnelles, ainsi que 
les changements de comportement et d’activités qui représentent soit des 
adaptations réalistes soit des difficultés liées à des troubles psychologiques. 
Certains critiques considèrent même le PTSD comme une médicalisation 
inappropriée de la souffrance humaine causée par des circonstances politiques 
(voir Bracken, Giller & Summerfield, 1995). 
 
 



 
 
 
 
 

La plupart des mesures par auto-rapports, de même que la plupart des études 
conduites auprès d’enfants exposés à la guerre, n’ont pas pris en considération le 
degré de difficultés psychosociales associées aux symptômes, un aspect 
essentiel du diagnostic de PTSD qui a également une signification particulière 
pour l’organisation d’interventions (Green, 1982). Au sujet des études qui ont 
mesuré les niveaux de difficultés, les résultats sont jusqu’à présent controversés, 
voire surprenants. Summerfield et Toser (1991), dans une étude sur des 
nicaraguayens déplacés pour cause de guerre, ont noté que, en dépit d’une 
symptomatologie évidente, pour beaucoup d’entre eux les troubles dans le 
fonctionnement familial, occupationnel et social n’étaient souvent pas significatifs. 
Sack et al.(1993), dans une étude sur de jeunes Khmers a noté que la 
persistance et la gravité de PTSD ne semblaient pas, dans la plupart des cas, 
avoir d’impact sur la capacité de prendre des responsabilités à l’école ou au 
travail. Kinzie et al. (1986) ont montré que chez de jeunes enfants cambodgiens 
réfugiés, en dépit de la grande prévalence des symptômes psychiatriques, 
l’absence globale de difficultés sur le plan social était ‘remarquable’. Jones et 
Kafetsios (2002), dans une étude auprès d’adolescents après le conflit en Bosnie, 
ont aussi noté que bien que les niveaux de symptômes aient été en corrélation 
avec les mesures du bien-être des enfants, chez presque le quart des 
participants, des niveaux auto-rapportés de symptômes ont fournis des 
informations trompeuses sur le bien-être des enfants. De nombreuses études, 
néanmoins, arrivent à des conclusions différentes. Par exemple, des études  sur 
les enfants survivants de l’Holocauste (pour une revue voir Cohen, Brom, & 
Dasberg, 2001a), indiquent de hauts niveaux de symptômes post traumatismes et 
des symptômes psychosociaux parmi les enfants survivants par rapport aux 
contrôles, avec des difficultés dans le fonctionnement psychosocial 
concomitantes. C’est pourquoi ces études indiquent que certains problèmes 
peuvent être contenus pendant des années (à un certain prix), mais peuvent 
émerger lorsque les personnes cessent leur activité professionnelle ou tombent 
malades (Cohen et al. 2001a).Enfin, un nombre croissant de recherches suggère 
que le fait que les symptômes psychologiques  soient perçus comme angoissants 
ou non  est pour une grande part influencé par les interprétations individuelles de 
l’expérience traumatique et le contexte dans lequel celle-ci a pris place (Jones et 
Kafetsios, 2002). 
 
Autres considérations diagnostiques 
 
La nature des symptômes psychopathologiques qui résultent de l’exposition à des 
expériences traumatisantes pendant l’enfance a été un sujet de débat passionné, 
et certains ont proposé la création de nominations diagnostiques contextualisées. 
Laor et al. (2002), par exemple, ont soutenu que l’évaluation de la 
psychopathologie des enfants à la suite d’une catastrophe, y compris des 
expériences liées à la guerre, nécessitent une évaluation complémentaire des 
symptômes – pas seulement du stress post traumatique – mais également de la 
dissociation et du chagrin traumatique (distorsions perceptives, distorsions soi-
corps, irritabilité, culpabilité et anhédonie) sont associés à différents facteurs de 
risque. Le fait que les mesures couramment utilisées ne soient souvent pas 
capables de distinguer le chagrin du stress post traumatique (Mcnally, 1996), et le 



 
 
 
 
 

chagrin de la dépression (Jones et Kafetsios, 2002), rend d’autant plus importante 
une évaluation distincte des réactions de chagrin. Des propositions ont été faites 
d’élargir les considérations diagnostiques pour rendre compte de la variabilité 
dans le traitement du traumatisme. Par exemple, la notion de deuil culturel a été 
suggérée pour affiner et compléter le diagnostique psychiatrique associé au 
traumatisme (Eisenbruch, 1991). Au fond, le deuil culturel va plus loin que le 
diagnostique en incluant des expériences de culpabilité, de souvenirs douloureux, 
et des pensées morbides qui pèsent sur la vie quotidienne en conséquence de la 
perte de structure sociale, de valeurs culturelles et d’identité (Eisenbruch, 1991). 
Le concept de deuil culturel prend aussi en compte des méthodes individualisées 
ou traditionnelles pour faire face au traumatisme, et lorsqu’il est moins inhibant, il 
peut s’agir d’une réaction normale et même un signe constructif de rétablissement 
après des expériences traumatiques dévastatrices. Ainsi, dans l’évaluation des 
populations internationales d’enfants exposés aux évènements traumatiques, la 
reconnaissance des manifestations culturelles de détresse liée à la guerre et des 
stratégies de rétablissement culturelles spécifiques est une question cruciale. 
 
La sensibilité culturelle dans l’évaluation et le traitement 
 
Deux principales idéologies ont émergées sur la question du rôle de la culture 
dans l’évaluation et le traitement des individus affectés par la guerre. Etant donné 
l’absence d’études de qualité sur les aspects culturels de la psychopathologie 
chez les enfants et les adolescents, certaines des références qui suivent viennent 
des études faites sur des adultes. Certaines études affirment que les signes de 
détresse émotionnelle sont exprimés de façons semblables chez des enfants de 
cultures différentes, et que le PTSD qui résulte de traumatisme de guerre 
surmonte les barrières culturelles et langagières (Sacks, Seeley, & Clarke, 1997). 
Celles-ci ont démontré l’applicabilité transculturelle des programmes 
thérapeutiques occidentaux dans des cultures non occidentales (Goenjian et al., 
1997) et  affirment que les techniques de thérapies occidentales peuvent offrir des 
modes de traitement valables pour soutenir des programmes et des services 
psychosociaux  pour différentes populations d’enfants affectés par la guerre 
(Lowry, 2000). 
 
Le point de vue contraire soutient qu’il y a des variations plus grandes de 
réactions post traumatiques aux situations de guerre, et note les limites des 
modèles actuels, ainsi que le besoin d’expansion ou de révision (Bracken et al. 
1995; Dawes, 2000. Krener & Sabin, 1985. Rousseau, Drapeau, & Platt, 1999). 
Kleinman et Kleinman (1991) ont noté que les facteurs culturels influencent 
l’expression des symptômes PTSD et mettent en question l’idée que des 
symptômes particuliers indiquent le syndrome complet dans toutes les cultures. 
Dawes a noté (2000) que la détresse ne peut pas être rendue  homogène pour 
traiter de façon adéquate des formes locales de réactions et que les travailleurs 
de la santé mentale occidentaux risquent d’imposer des assomptions 
diagnostiques culturellement étrangères, dont certaines ne tiennent pas 
lorsqu’elles sont appliquées dans des cultures différentes (Krener & Sabin, 1985). 
De plus, Rosner (2003) a argumenté que ‘même si le stress post traumatique 
peut être diagnostiqué dans de nombreuses cultures dans le monde, cela ne veut 



 
 
 
 
 

pas dire qu’il s’agit de la catégorie la plus appropriée dans chacune des cultures’ 
(p3). Kirmayer et Young (1999) ont noté  que des réactions disfonctionnelles 
peuvent être distinguées des   normales et définies selon le contexte social ou 
intrinsèquement culturel. En effet, comme l’a montré Bracken et al. (1995), les 
façons qu’ont les individus de gérer la souffrance sont déterminées par les 
aspects sociaux, culturels et politiques de leurs situations uniques, et les 
professionnels de la santé mentale avec des origines culturelles différentes 
doivent aider les soignants locaux à travailler avec leurs propres expressions de 
la détresse et du traumatisme (Laor Wolmer & 2002). 
 
Afin de fournir une évaluation et un traitement sensibles à la culture, il est 
essentiel de comprendre les pratiques culturelles et d’avoir une connaissance 
locale de la communauté (Schwab-Stone, Ruchkin, Vermeiren, & Leckman, 
2001). La mise en œuvre d’interventions de santé mentale dans des contextes 
non occidentaux doivent inclure des normes culturelles pratiquées, notamment 
des pratiques spirituelles ou religieuses, les croyances ontologiques de base, et 
des questions qui y sont liées (par exemple L’identité sexuée et les liens sociaux, 
la communauté et la maladie) (Klingman, 2002a). Dans la consultation 
transculturelle, des aspects importants de la communication comprennent l’usage 
d’interprètes qui  soient capables d’expliquer les nuances linguistiques pendant la 
consultation (Schwab-Stone et al., 2001) et également acceptés par les enfants et 
la famille (Yule, 2002). Les besoins et les ressources locales, ainsi que la 
possibilité de modes de compréhension, de façon d’exprimer et de soigner le 
traumatisme qui sont spécifiques à la culture devraient être reconnus (Dawes, 
2000). Par exemple, Kinzie et al (1986) ont montré que chez les jeunes Khmers, 
les valeurs traditionnelles induisaient une façon de faire face qui est caractérisée 
par l’évitement et la tendance à réprimer les sentiments. Dans certaines cultures, 
les adultes peuvent demander aux enfants d’être sages et de contenir leurs 
émotions (Laor & Wolmer, 2002), ce qui peut compliquer le processus 
d’identification des symptômes chez les jeunes. Dans certains contextes, les 
individus peuvent préférer rechercher l’aide de guérisseurs locaux (voir 
Neugebauer, 2002), dont l’aide sera particulièrement précieuse et valorisée parce 
qu’ils connaissent les réalités locales, partagent les croyances et peuvent les 
utiliser beaucoup plus efficacement que des nouveaux venus (Schwab-Stone et 
al., 2001). 
 
Ainsi, il est possible que les meilleures approches pour comprendre et soigner les 
enfants exposés à la guerre fassent appel à des principes de spécificité culturelle, 
et d’universalité transculturelle. La reconnaissance des différences culturelles 
dans les systèmes de soutien social est importante, car elle induit des 
implications pour les stratégies d’intervention (Schwab-Stone et al., 2001),  mais 
la biologie et la culture sont co-constitutive plutôt que séparées et additives 
(Dawes, 2000).  
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 

Autres considérations pour l’organisation des interventions 
 
Idéologie et haine 
 
Les enfants de tous les âges essaient de comprendre  les évènements et les 
expériences de guerre qui les dépassent, mais les stratégies utilisées sont 
différentes selon le niveau de développement. La perception de la guerre par un 
jeune enfant a tendance à être basée largement sur les perceptions des attitudes 
des adultes dans l’environnement social, ainsi que sur les messages reçus par 
l’intermédiaire de la radio, des films, et autre médias (Bender & Frosch, 1942 ; 
Jensen & Shaw, 1993). Une étude des enfants soviétiques en temps de guerre 
(Bender & Frosch, 1942) suggère également que ‘les enfants s’accordent à ceux 
qui les entourent’, et que ‘les enfants absorbent et reflètent les attitudes de ceux 
qui leur sont les plus proches’. On a insisté sur le fait que même si les parents 
tentent de le faire, il est impossible de tromper les enfants et de leur cacher des 
informations, car ils seront tôt ou tard exposés à des informations et des 
émissions sur la guerre. Les parents ne peuvent pas protéger leurs enfants de la 
vie mais ils peuvent les aider à y faire face’, car l’incertitude peut souvent stimuler 
plus de peurs et des fantasmes que les faits eux-mêmes (Beverly, 1942).  
 
La communication par des membres de la famille, la communauté et les médias 
sur des sujets concernant la guerre peut apporter un sentiment de sécurité et de 
soutien, ou provoquer davantage de détresse. Une politisation excessive peut 
avoir un impact majeur sur l’identité politique d’un enfant, ce qui est souvent 
prématuré. Punamaki (2002) a remarqué que ‘les jeunes s’intéressent aux 
questions idéologiques et sont en train de construire leurs points de vues sur le 
monde. Une histoire personnelle sécure et un environnement sans danger leur 
donne une opportunité d’essayer différents rôles, apprendre les répertoires 
d’expression émotionnelle, et entraîner des compétences pour résoudre des 
problèmes sophistiqués. En revanche, les besoins en cas d’urgence en temps de 
guerre créent une ambiance dans laquelle les dilemmes moraux complexes sont 
simplifiés et les gens sont divisés en gentils et méchants’, ce qui conduit les 
enfants à s’identifier davantage aux personnes importantes de leur entourage. 
Ziv, Kruglanski et Shulman (1974), par exemple, ont noté que les enfants exposés 
aux bombardements étaient plus fortement identifiés à la communauté et avaient 
des sentiments de patriotisme plus importants que des enfants non exposés à la 
guerre.  
 
La guerre peut produire des conflits dans l’esprit des jeunes en les forçant à 
adopter des positions ou des attitudes qui sont en contradiction avec des attitudes 
et des principes appris auparavant (Beverly, 1942). Si on a appris à des enfants 
que la guerre est mauvaise, on attend alors d’eux qu’ils rejettent cet 
enseignement, acceptent la guerre et rendent gloire aux héros de guerre. 
Néanmoins, une façon de résoudre cette confusion est de décrire l’ennemi 
comme injuste, malhonnête, barbare, sans merci, et différent de ‘nous’ 
(Sternberg, 2003). On leur affirme fréquemment que l’ennemi a commencé la 
guerre (ou que ‘nous’ n’avons pas eu d’autres choix que de commencer la guerre 
pour faire justice) et que le pays d’origine se bat pour la bonne cause. L’idéologie 



 
 
 
 
 

en jeu dans tout conflit militaire est souvent utilisée comme outil pour atteindre un 
but, et pour rassurer les citoyens, y compris les enfants sur la légitimité de la lutte 
et du ‘bon droit’ de sa raison d’être. Pendant la seconde guerre mondiale, par 
exemple, les sources russes ont fortement insisté sur le fait qu’en plus des efforts 
pour renforcer le moral, il y avait aussi des sollicitations directes aux enfants pour 
qu’ils être actifs, qu’ils réalisent qu’il s’agissait de leur guerre et que leurs efforts 
pour apporter la victoire étaient aussi nécessaires que ceux de leurs aînés. 
(Bender & Frosch, 1942). 
 
Un autre exemple d’explication ‘raisonnable’ de la guerre a été évoqué par 
Bender & Frosch, (1942), qui ont fait référence au travail de Ziemer (1941) qui 
décrivit les approches éducatives utilisées auprès d’enfants dans l’Allemagne 
nazie. Mourir sur le champ de bataille pour Hitler était glorieux, alors que le désir 
de paix était décrit comme un souhait décadent. Des exemples récents de telles 
approches ‘éducatives’ viennent des enseignements très politisés de certains 
mouvements de libération palestiniens et sri lankais qui engagent des enfants 
comme kamikazes potentiels, en glorifiant la mort et la vie joyeuse après la mort 
pour ceux qui sacrifient leurs vies pour la ‘juste cause’ (voir Somasundaram, 
2002). 
 
Punamaki et ses collègues, sur la base de leurs études d’enfants palestiniens 
(Punamaki, 2002 ; Punamaki & Puhakka, 1997 ; Punamaki et al., 2001 ; Qouta, 
Punamaki, & El Sarraj, 1995) ont suggéré que l’implication active des enfants 
dans des confrontations politiques dans des périodes de violence politique de 
faible intensité peuvent avoir un effet protecteur sur la santé mentale des enfants. 
Ce que leur résultats suggèrent en fait est que bien que les préférences 
subjectives pour le combat actif en période  de conflit peuvent être associées à 
des   symptômes psychopathologiques  moins importants après la baisse de 
l’intensité du conflit (Punamaki et al., 2001), la violence politique réelle peut avoir 
un effet ‘dégrisant’ sur les enfants. C’est ainsi que pendant l’Intifada, les enfants 
ont généralement fait part d’une moindre préférence pour le combat 
qu’auparavant, et les enfants plus âgés ayant vécu plusieurs évènements 
stressants ont  tendance à faire part d’une moindre préférence pour le combat 
actif que ceux qui n’avaient pas cette expérience (Punamaki & Puhakka, 1997). 
Bien que les enfants plus jeunes (~10-11 ans) aient fait part d’une plus grande 
préférence pour le combat actif par rapport aux nombres d’évènements vécus 
(Punamaki & Puhakka, 1997),  il est possible que ceci reflète  seulement des 
fantasmes en réaction au traumatisme, plutôt qu’une implication active, surtout si 
l’on prend leur âge en considération. Ces résultats doivent être considérés avec 
prudence, puisque seulement les attitudes, et non les comportements eux-mêmes 
ont été évalués. Nous ne savons pas si ces enfants étaient effectivement 
impliqués dans les combats, ou si, au contraire, ils rendaient compte  seulement 
de leurs préférences pour des comportements plus actifs ;  c’est pourquoi des 
conclusions définitives quant au rôle protecteur d’une implication politique active 
sont prématurées. 
 
 
 



 
 
 
 
 

Les enfants combattants 
 
Le Protocole Facultatif sur la Convention sur les Droits de l’Enfant (adopté par 
l’Assemblée Générale des Nations Unies, 2000), sur l’implication d’enfants dans 
les combats a défini 18 ans comme âge minimum pour la participation aux 
hostilités, pour le recrutement obligatoire et pour tout recrutement par des 
groupes armés non gouvernementaux. De plus, le statut 1998 de la Cour 
Internationale de Justice a défini comme crime de guerre la conscription ou 
l’enrôlement d’enfants de moins de 15 ans dans les forces armées ou leur 
utilisation au combat (Pearn, 2003). Néanmoins, ‘l’exploitation de plus en plus 
répandue d’enfants comme soldats est l’une des caractéristiques les plus 
redoutables des conflits armés récents’ (Machel, 2001, p.7). Des estimations ont 
été faites (Brett & McCallin, 1998, p. 9) selon lesquelles 300 000 enfants, parfois 
âgés à peine de six ans, participent activement à des conflits militaires en cours. 
Les enfants entrent dans les forces armées après avoir été forcés par toutes 
sortes de pressions économiques, culturelles, sociales et politiques   (Machel, 
2001, McConnan & Uppard, 2001). Bien souvent entrer dans les forces armées 
peut être leur seule option, parce que leur entourage a été tué ou enrôlé, alors 
que le service armé offre la nourriture et de l’argent pour eux-mêmes et les 
survivants de leur famille (Boothby & Knudsen, 2000 ; Somasundaran, 2002). Les 
enfants ayant perdu un ou leurs deux parents pendant une invasion ou des 
bombardements expriment souvent un désir de vengeance (Despert, 1942). Les 
adolescents peuvent aussi être attirés par des idéologies particulières, et se 
battre pour des causes sociales et politiques, pour le droit à l’expression 
religieuse, l’autodétermination ou la libération nationale (Machel, 2001).Pendant 
la deuxième guerre mondiale, par exemple, plusieurs sources d’informations en 
provenance d’URSS relatent des anecdotes concernant de jeunes garçons qui se 
sont joints aux  rangs de combattants de la guérilla et ont participé à des plans 
offensifs et défensifs (c.f. Despert, 1942). 
 
Les enfants soldats sont utilisés comme combattants, messagers, porteurs, et 
cuisiniers ; ils s’occupent des blessés, sont éclaireurs pour les mines, font des 
gardes aux check-points dangereux et sont utilisés pour des services sexuels 
(Boothby & Knudsen, 2000 ; Machel, 2001). ‘ Les commandants considèrent les 
enfants soldats comme plus maniables que les adultes, et donc ils sont moins 
entraînés et doivent accomplir les tâches les plus dangereuses’ (Boothby & 
Knudsen, 2000, p 63). 
 
L’endoctrinement se fait habituellement en plusieurs phases, pendant lesquelles 
des tentatives sont faites pour durcir les enfants sur le plan émotionnel en 
punissant ceux qui offrent de l’aide, ou montrent des sentiments pour ceux qui 
sont soumis à des maltraitances (Boothby & Knudsen, 2000). Les enfants sont 
souvent battus et continuellement exposés à des scènes de violences, pour qu’ils 
ne questionnent pas l’autorité des adultes dans le groupe ; ils sont même parfois 
forcés à tuer des prisonniers ou des membres de leur propre famille (Boothby & 
Knudsen, 2000).  
 



 
 
 
 
 

Jusqu’à présent aucune étude n’a évalué les devenirs longitudinaux pour les 
enfants qui prennent part aux violences de masse. En plus des séquelles à long 
terme de la participation directe à la violence, les enfants soldats courent un plus 
grand risque d’être déplacés que d’autres enfants exposés à la guerre (Alfredson, 
2002 ; McConnan & Uppard, 2001) ; c’est pourquoi des mesures supplémentaires 
doivent souvent être prises pour ramener ces enfants dans leur communauté 
d’origine. De plus, cela est souvent difficile à cause des sentiments négatifs au 
sujet de leur activité militaire. Et pour les enfants, l’activité militaire est 
fréquemment la seule chose qu’ils ont appris à faire bien. De plus, la plupart des 
gouvernements ne prennent pas la responsabilité d’intégrer d’anciennes recrues 
dans la société une fois qu’ils ont été rendus à la vie civile (Alfredson, 2002). Pour 
les enfants soldats, le retour à la vie de la communauté est au mieux un long 
processus de rétablissement et de pardon, qui requière un réseau de soutien des 
parents, enseignants, responsables religieux et autres, et la médiation de la 
communauté (Machel, 2001). Les lecteurs qui souhaitent en savoir davantage sur 
les étapes pratiques pour approcher les problèmes des enfants soldats devraient 
consulter McConnan et Uppard (2001).  
 
Certains témoignages suggèrent que, jusqu’à un certain point, les concepts 
sociaux et moraux des enfants peuvent demeurer solides, avec les liens familiaux 
et religieux restant forts face à la violence, et les enfants étant capable de 
maintenir une distinction essentielle entre la violence pour des causes justes 
d’une part, et injustes d’autre part (Boothby & Knudsen, 2000). Cependant, il a 
aussi été noté que la réaction morale des enfants est largement déterminée par la 
longueur de temps qu’ils ont passé dans le groupe armé (Boothby & Knudsen, 
2000). Au Mozambique, par exemple, les enfants engagés moins de six mois, ont 
montré après leur libération un comportement agressif et une méfiance vis-à-vis 
des adultes, mais ces réactions ont disparues rapidement et les enfants se 
définissaient comme victimes plutôt que comme membres du groupe militaire, 
avec des réactions communes de stress post traumatique et de remord (Boothby 
& Knudsen, 2000). En même temps, les enfants qui ont été dans des camps une 
année ou plus ont profondément changé leurs visions d’eux-mêmes, qui se sont 
confondues avec  celles de leurs geôliers. Ils ont continué à avoir recours à la 
violence comme moyen principal d’exercer un contrôle social et une influence 
(Boothby & Knudsen, 2000), ou même se sont joint à un autre groupe armé dans 
un autre pays, comme mercenaires (Machel, 2001). 
 
Interventions psychosociales non spécifiques 
 
Les interventions non spécifiques traitent des questions comme la fin des 
différentes tensions, y compris l’élimination des conflits en cours et 
l’aménagement de zones de sécurité et d’abris ; la restauration ou la réactivation 
de facteurs d’amélioration et de protection significatifs, notamment la réunification, 
l’engagement actif et la coordination de familles, l’éducation et les efforts de la 
communauté pour le processus de rétablissement psychosocial. 
 
 
 



 
 
 
 
 

Elimination et déplacement 
 
Pour que le processus de guérison se mette en place, l’interruption des facteurs 
de stress est d’une importance immédiate. Lorsque l’adversité extrême et 
continue (par exemple la perte des membres de sa famille ou des amis proches) 
s’ajoute à des expériences de désastres, les réactions post traumatiques des 
enfants s’intensifient souvent et le rétablissement est retardé (Laor et Wolmer, 
2002 ; Husain et al., 1998 ; Pynoos et al., 1993). 
 
L’élimination des facteurs de stress pour les enfants en temps de guerre implique 
une parmi trois possibilités. La première est la cessation du conflit existant entre 
les factions belligérantes et le rétablissement d’un climat sécurisé et civil. Bien 
qu’il s’agisse de l’issue idéale, elle est souvent difficile ou impossible à obtenir, 
surtout en un temps limité, dans la mesure où les processus de paix peuvent être 
indéfiniment reportés. Il est prouvé que le traumatisme chronique sans la 
possibilité d’un arrêt prévisible de l’exposition à la violence et au stress a un 
impact significatif sur la santé mentale des enfants qui est différent de l’impact du 
traumatisme ponctuel (Cairns & Dawes, 1996). Dans le contexte d’activités de 
guerres continuelles, les évènements et les circonstances stressants peuvent être 
perçus comme une réalité quotidienne normale, à laquelle l’enfant peut  
s’habituer, particulièrement lorsqu’il s’agit du seul environnement social qu’il ait 
connu (Jensen & Shaw, 1993). En particulier, certaines études ont suggéré 
qu’une telle exposition prolongée peut avoir pour résultat un seuil plus élevé à la 
réaction traumatique, avec une moindre perception du danger (Punamaki et al., 
2001). Les secondes et troisièmes alternatives impliquent le déplacement des 
enfants (et de leur famille) vers des régions moins dangereuses, soit des 
déplacements vers des sites   internes à l’intérieur des pays d’origine soit des 
déplacements externes vers des territoires ou des pays étrangers, jusqu’à ce que 
la vie civile soit rétablie dans le pays ou la communauté d’origine. Aucune de ces 
alternatives n’est parfaite, mais elles représentent la dure nécessité. En plus des 
expériences de guerres, le déplacement lui-même peut aggraver le niveau de 
détresse car les enfants développent des liens intimes avec leur environnement, 
pas seulement des liens avec des personnes, mais aussi des attachements aux 
lieux (Fullilove, 1996). Un risque supplémentaire associé avec le déplacement 
concerne la possibilité de recrutement militaire par des groupes armés. C’est 
pourquoi les camps de réfugiés et les installations devraient être localisés loin de 
la zone de conflit, et la sécurité et le personnel devraient être renforcés lorsque 
les enfants peuvent être vulnérables aux efforts de recrutement (par exemple 
itinéraires de fuite, centres de réception, camps ou habitations) (Alfredson, 2002). 
 
Une littérature considérable sur les effets des déplacements provenant des 
études des enfants évacués en Grande Bretagne pendant la seconde guerre 
mondiale (Burt, 1941;   Henshaw, 1940; Isaacs, Brown, & Thouless, 1941 ; 
Zimmern, 1941) suggère que le déplacement a tendance à être beaucoup mieux 
perçu par les enfants plus âgés (généralement de 12 ans et plus). Tandis que les 
enfants plus jeunes, réagissent souvent par des angoisses de séparation et 
d’autres symptômes d’intériorisation et d’extériorisation (Henshaw & Howarth, 
1941). Plusieurs auteurs  (Bowley, 1940 ; Burt, 1941) ont insisté sur le fait que les 



 
 
 
 
 

enfants en âge préscolaire ne devraient pas être séparés de leur mère. Même 
des enfants plus âgés se portent mieux lorsqu’ils sont accompagnés par d’autres 
adultes familiers, des frères et sœurs, ou par un enseignant. Les jeunes enfants  
ont tendance à percevoir les dangers de la situation à travers les yeux des 
adultes importants pour eux, et c’est pourquoi la détresse subjective vécue et 
exprimée par les adultes a tendance à produire la détresse des enfants (Bowley, 
1940 ; Solomon, 1942). Ceci est aussi corroboré par des recherches plus 
récentes qui démontrent un lien intime entre les niveaux de stress chez la mère et 
l’enfant (Laor et al. 2002), et une association entre la santé mentale maternelle et 
l’ajustement de l’enfant à la suite d’une guerre (Smith, Perrin, Yule & Rabe-
Hesketh, 2001), particulièrement chez les enfants de moins de quatre ans (Laor & 
Wolmer, 2002). 
 
En dépit des avantages possibles du déplacement, tel que l’arrêt de l’exposition à 
des évènements potentiellement traumatiques, l’impact du déplacement en lui-
même sur la santé mentale des enfants demeure un sujet de controverse. 
Plusieurs études britanniques suggèrent que les effets psychologiques de 
l’évacuation peuvent être plus néfastes que les bombardements, surtout lorsque 
l’évacuation n’est pas planifiée (Despert, 1942). De plus, des études par Laor et 
al. (2001) et Fayyad (2002) suggèrent que le nombre et même le fait même du 
déplacement lui-même peut renforcer l’impact négatif chez les familles ayant un 
pauvre fonctionnement quant à la prédiction de la gravité des symptômes chez 
les enfants. Cependant, d’autres études ont trouvé que la plupart des enfants sont 
capables de s’ajuster avec succès à l’évacuation et que les plus graves troubles 
psychopathologiques étaient moins graves que beaucoup ne l’avaient craint (par 
exemple, Jersild & Meigs, 1943). Les conséquences et le processus d’évacuation 
dépendent, en grande partie du caractère volontaire ou forcé de celle-ci, une 
évacuation par contrainte personnelle et sans hâte étant relativement moins 
traumatisante (Brander, 1941, c.f. Despert, 1942). Les effets du déplacement sur 
la santé mentale sont aussi décrits avec plus de détails par Fullilove (1996).  
 
Avec la conscience grandissante de la souffrance des enfants et des familles 
déplacés pendant les guerres, les Nations Unis et d’autres agences d’aides  ont 
développé et publié des guides pour les organisateurs de secours, les 
planificateurs et les autres spécialistes, qui décrivent en détail les pas 
nécessaires à prendre pour donner une protection adéquate aux réfugiés (voir, 
par exemple les instructions du UNCHR sur la protection et l’aide aux enfants 
réfugiés (UNCHR, 1994). 
 
Tout en espérant que le rapatriement volontaire dans la région d’origine soit 
possible dans l’avenir, si la réinstallation n’était pas considérée comme sécurisée, 
l’option la moins favorable devient l’intégration locale temporaire dans un pays 
d’asile. Le succès de cette expérience est lié aux facteurs tels que le degré de 
sécurité dans le nouvel endroit, que ce soit un camp de refugiés (Geissler, 1999) 
ou un cadre pour la communauté dans un pays industrialisé (Anderson, 2001). 
Naturellement, lorsque les enfants sont forcés de quitter leur environnement 
familier, la sécurité dans le nouveau cadre a une importance énorme (Paul, 
1999) ; Il a été rapporté que certains lieux pour réfugiés exposent les enfants à 



 
 
 
 
 

davantage de violence, d’abus d’alcool, de disputes familiales, d’abus sexuels et 
de coups (Machel, 1996, 2001). 
 
Le rétablissement et la réinstallation 
 
Une fois que les évènements traumatiques ont pris fin ou été éliminés, le 
processus de rétablissement commence. Des interventions non psychiatriques, 
telles que l’approvisionnement en besoins essentiels, la nourriture, le logement et 
l’habillement, aident à instaurer la stabilité requise pour évaluer le nombre de 
jeunes ayant besoin de soins psychiatriques spécialisés. Tout d’abord, les 
besoins essentiels et un environnement sanitaire substantiel doivent être rétablis. 
Ceci inclut les soins de santé vitaux, les efforts pour stopper la propagation de 
maladies infectieuses, l’accès à l’eau propre et la fourniture de nourriture, une 
nutrition adéquate, l’abri et les installations sanitaires. Le rétablissement devrait 
aussi impliquer de reprendre la production alimentaire, la scolarité, et les activités 
religieuses. Alors que le but final est l’autonomie, si pendant un certain temps la 
production locale n’est pas possible, une nourriture adéquate et d’autres 
programmes d’aide seront nécessaires jusqu’à ce que la viabilité soit rendue 
possible. La provision de besoins de base doit être intégrée à une assistance 
psychosociale et une évaluation clinique attentive, car l’impact du traumatisme sur 
la santé physique est un sujet négligé (McFarlane & Yehuda, 1996). Pour les plus 
jeunes enfants, en particulier ceux de moins de trois ans, de nombreux problèmes 
de santé sont liés à la malnutrition (Machel, 1996, 2001). La malnutrition à long 
terme et la sous alimentation en énergie protéinique ‘ont pour résultats des 
difficultés cognitives et sociales et émotionnels, avec peu d’amélioration lors du 
rétablissement nutritif’ (Sternberg & Grigorenko, 1997, p .27). La nécessité d’une 
approche holistique de la santé est également illustrée dans l’article 39 de la 
Convention des Droits de l’Enfant, où il est également noté que les états doivent 
prendre des mesures pour encourager le rétablissement physique et 
psychologique ainsi que la réintégration des enfants. 
 
Concernant la réintégration des enfants combattants, Machel (2001) a noté trois 
aspects essentiels à considérer pour la reconstruction de sociétés ravagées par la 
guerre. Ceux-ci incluent le désarmement (la collecte d’armes dans les zones de 
conflits et leur stockage sécurisé ou leur destruction), la démobilisation 
(l’inscription formelle, et la mise en congé des combattants, l’aide pour les 
besoins immédiats et le transport de retour chez eux), et la réintégration (le 
processus d’aide aux anciens combattants pour leur retour à la vie civile et leur 
ajustement social et économique). La démobilisation des enfants requiert leur 
séparation immédiate des soldats adultes, suivie de l’évacuation sous escorte des 
zones de combat dans les 48 heures pour éviter les risques de remobilisation 
(Machel, 2001). Des efforts particuliers doivent être faits pour assurer l’intégration 
des enfants soldats dans leur communauté. Les croyances et les attitudes 
culturelles peuvent rendre la réunification particulièrement difficile pour les filles 
soldats qui ont été violées ou sexuellement agressées (Machel, 2001). Les 
lecteurs intéressés par les instructions pratiques pour les problèmes des enfants 
soldats devraient consulter  McConnan et Uppard (2001). 



 
 
 
 
 

Au-delà des besoins de base, le rétablissement implique la restauration des liens 
avec les traditions, la culture, la nature, et les pratiques religieuses qui ont donné 
le sens et la valeur à la vie avant la perturbation traumatique (Lowry, 2000). Le 
rétablissement comprend aussi le rétablissement de la confiance, de l’estime de 
soi, de l’attachement et des réseaux sociaux, et le retour de l’espoir et de la 
croyance en l’avenir (Jareg, 1995). La reconstruction et le rétablissement des 
institutions culturelles et sociales sont des tâches longues et difficiles qui 
demandent de l’intérêt, de l’attention et de l’initiative. Le savoir-faire est 
nécessaire pour aider à rétablir les éléments culturels avec des solutions durables 
et permanentes qui n’engendrent pas des sentiments d’impuissance ou de 
dépendance (Lowry, 2000). De plus, la participation active des enfants et des 
adolescents dans le processus de rétablissement peut engendrer un engagement 
idéologique qui peut être bénéfique à la santé mentale (Punamaki, 1996). 
D’anciennes études (Beverly, 1942) ont aussi pointé l’importance de l’implication 
des jeunes et noté que, pendant la guerre, il faudrait que les jeunes sentent qu’il y 
a quelque chose qu’ils sont capable faire, et le faire bien, et qu’ils sachent qu’il y a 
une place pour eux dans la société, aussi perturbée qu’elle puisse paraître.  
 
Le rétablissement du réseau psychosocial. 
 
L’impact de la guerre sur la santé mentale des enfants est déterminé par des 
effets psychosociaux et sociaux, notamment les relations perturbées par des 
décès, séparations, éloignements et autres pertes, l’éclatement de la famille et de 
la communauté, les atteintes aux valeurs sociales et les pratiques coutumières, et 
la destruction des installations et des services. Ces facteurs ont des interactions 
les uns sur les autres, ils affectent les perceptions et la compréhension de 
l’enfant, et induisent également des expressions de symptômes spécifiques. Pour 
reconstituer la santé et la stabilité psychosociales, les enfants ont besoin de 
parents qui s’occupent d’eux, de sécurité, de scolarisation, et d’opportunités pour 
faire de l’exercice et jouer. En raison d’une plus grande prise de conscience de 
ces aspects du processus de rétablissement, de nombreuses ONG ont mis en 
place des programmes de soutien psychosocial qui traitent spécifiquement des 
besoins des familles et des enfants (Dybdahl, 2001a, b ; Dyregrov et al. 2000 ; 
Woodside, Barbara & Benner, 1999). Certains de ces programmes privilégient 
l’éducation et le soutien des parents et des enseignants pour qu’à leur tour ils 
puissent soutenir les enfants, alors que d’autres programmes travaillent 
directement avec les enfants pour les aider à assimiler leurs souvenirs 
traumatisants en évoquant ce qui c’est passé par le dessin, le jeu ou la parole 
(Dybdahl, 2001a). Bien que les initiatives de rétablissement aient utilisés des 
approches aussi bien basées dans la population que des approches 
individualisées, elles comprendront probablement des méthodes simples et 
directes en raison des ressources limitées et du grand nombre d’individus 
affectés. Il s’agira par exemple de programmes et d’initiatives visant à former les 
représentants de l’autorité dans la communauté à aider le processus de guérison 
psychosociale. Les interventions individualisées sont ordinairement introduites 
après celles qui sont basées sur la communauté à cause des conditions 
d’urgence et du grand nombre de besoins. 
 



 
 
 
 
 

La Famille. Ce sont généralement les familles qui servent de principale source de 
savoir-faire  des modèles d’expressions et règles culturelles et sous-culturelles 
pour ce qui concerne les émotions (Gerull & Rapee, 2002 ; Von Salisch, 2001). 
Lorsque les enfants expriment leurs peurs (Rime, Dozier, Vandenplas, & 
Declercq , 1996) les parents donnent l’exemple de façons propres à la culture de 
gérer les émotions négatives (Laor & Wolmer, 2002 ; Saarni & Weber, 1999 ; 
Schwab-Stone et al., 2001), et en réagissant à des expressions de colère, de 
frustration ou de détresse, ils peuvent aider à médiatiser la gestion du stress par 
l’enfant et soutenir la maîtrise des situations menaçantes ou frustrantes (Cassidy, 
1994). 
 
En fait la plus grande gravité des symptômes est liée aux  difficultés mentales de 
la mère de l’enfant et à la vie quotidienne dans une famille dont la cohésion est 
inadéquate (Laor et al. 2001 ; Smith et al. 2001). Les parents et les relations 
proches en souffrance ont des interactions difficiles avec leurs enfants  et peuvent 
devenir moins sensibles, moins tolérants et moins capables de maintenir des 
règles normales et des limites pour leurs enfants (c.f. Dybdahl, 2001a). C’est 
pourquoi parmi les buts importants des interventions auprès des familles est la 
réduction de la détresse familiale et la promotion des stratégies pour soutenir le 
calme et la stabilité des parents, qui à leur tour contribuent à soutenir le bien-être 
de l’enfant (Machel, 1996). 
 
Il faut néanmoins noter que bien la détresse maternelle ait un impact important 
sur les réactions des enfants, le fait d’avoir une mère qui protège et s’occupe de 
son enfant n’est pas la panacée, et la ‘proximité d’une mère responsable ne 
protège pas les enfants d’âge préscolaire de l’impact traumatique de la guerre et 
de la persécution’ (Almquist & Brandell-Forsberg, 1995, p.225), car les mères ne 
peuvent pas écarter le stress, un point de vue qui a été ‘accepté comme truisme’ 
(Cairns & Dawes, 1996, p 131).  Ainsi l’organisation des interventions requiert une 
approche sobre qui évalue les ressources disponibles de façon réaliste et ne 
soutient pas des espoirs et des attentes injustifiées. 
 
Il est en général dans l’intérêt de l’enfant de demeurer dans le cadre familial, pour 
des raisons émotionnelles et parce que les enfants séparés sont davantage à la 
merci de l’exploitation et d’autres risques (Bruce, 2001). Les enfants qui ont perdu 
leurs familles ou ont été rejetés par leurs communautés peuvent avoir besoin 
d’une période transitoire de cadre familial alternatif, tel qu’un groupe d’enfants de 
leur âge ou une famille d’accueil (Machel, 2001). Bien qu’il soit préférable d’éviter 
les orphelinats, il arrive que la réalité induise la nécessité de tels cadres (par 
exemple des centres pour mineurs non accompagnés au Rwanda, organisés par 
l’UNICEF) qui ont tendance a être moins onéreux – un facteur important pour des 
sociétés qui ont vécu une guerre (Neugebauer, 2002). Néanmoins, des 
placements familiaux peuvent être une meilleure alternative jusqu’à ce que les 
familles biologiques, ou des solutions plus permanentes puissent être trouvées 
(Bruce, 2001). Si ces arrangements sont bien intégrés dans les communautés, ils 
peuvent réussir mieux que des soins en institutions (Machel, 2001). Quand de 
telles décisions sont prises, les fratries doivent être placées ensemble, et les 
placements devraient si possible réunir des enfants dont les familles sont 



 
 
 
 
 

d’origines culturelles proches (Bowley, 1940 ; Burt, 1941 ; Kinzie et al., 1986 ; 
Williams & Westermeyer, 1983). 
 
Education. L’éducation est reconnue partout comme un droit inaliénable, auquel 
tous les enfants, y compris ceux qui sont pris dans des situations d’urgence, 
qu’elles soient d’origine naturelle ou humaine, doivent avoir accès, et ce droit est 
essentiel au développement humain et national (c.f. Pigozzi, 1999). Dans les 
situations d’urgence, des activités éducatives doivent être établies ou rétablies le 
plus tôt possible, et lorsque les systèmes éducatifs ne fonctionnent plus, la 
reconstruction du système donne l’opportunité d’une transformation de l’éducation 
afin qu’elle réponde aux besoins de la population (Pigozzi, 1999).  L’éducation 
peut aussi servir de mécanisme pour contribuer à la prévention des urgences. 
Dans de nombreux pays, il est nécessaire de savoir ce qui peut être fait pour 
soutenir l’éducation en cas d’urgence (Laor & Wolmer, 2002 ; Pigozzi, 1999; pour 
une excellente revue de la question de l’école et la guerre voir aussi Klingman, 
2002 b). Le rétablissement des structures d’éducation aide à restaurer la 
normalisation, la stabilité, et la continuité de la vie des enfants, et apporte un 
soutien important au rôle social des étudiants (Kos & Derviskadic-Jovanovic, 
1998), ainsi qu’à la cohésion de la communauté (Dawes, 2000). Le cadre de la 
classe propose des routines prévisibles, des attentes claires, les règles 
cohérentes, et un feedback immédiat pour les enfants avec des questions ou des 
préoccupations (Laor & Wolmer, 2002 ; Yule, 2002), de même qu’une interaction 
sociale et des relations d’amitié, d’attachement, et de sécurité émotionnelle (Laor 
& Wolmer, 2002 ; Parker, Ruben, Price, & DeRosier, 1998). A l’école, les enfants 
ont aussi par ailleurs des tâches de travail, des fonctions, et des responsabilités. 
Le succès à l’école développe l’estime de soi et améliore les capacités de faire 
face (Kos & Derviskadic-Jovanovic, 1998), tout en s’opposant aux tendances à 
l’isolement à au repli sur soi (Laor & Wolmer, 2002 ; Vernberg, Silverman, La 
Greca, & Prinstein, 1996). Dans les interventions basées à l’école, le but initial est 
de créer un environnement sécurisant du point de vue émotionnel et amical tout 
en incorporant des interventions dans les champs de la santé mentale (Kos & 
Derviskadic-Jovanovic, 1998). En plus, les écoles et les autres services publiques 
peuvent aider à veiller sur l’adaptabilité et la capacité à faire face des enfants, et 
également  faciliter  l’accès à l’aide de professeurs lorsque c’est nécessaire (Yule, 
2002). 
 
Les relations avec des enseignants qui les soutiennent sont d’importants 
indicateurs du bien-être psychologique des enfants traumatisés (Laor & Wolmer, 
2002 ; Udwin, Boyle, Yule, Bolton, & O’Ryan, 2000 ; Vernberg et al. 1996 ; Rutter, 
2000). Dans un manuel publié par UNICEF, Macksoud (1993) souligne le rôle 
crucial que les enseignants peuvent jouer pour créer un environnement 
thérapeutique. Elle montre que les enseignants ont la tâche difficile de 
comprendre et soutenir leurs élèves émotionnellement, tout en poursuivant les 
routines en cours et les activités quotidiennes et extrascolaires, comme la 
musique, les sports et les arts. Celles-ci, quand elles sont possibles, peuvent 
servir d’exutoire utile pour surmonter le stress (Macksoud 1993). Les enseignants 
peuvent aussi faciliter les discussions sur la guerre, en tenant compte du niveau 
de leurs élèves. De plus, ils ont des opportunités de renforcer les compétences 



 
 
 
 
 

pour faire face, corriger les rumeurs, identifier les enfants en souffrance, et 
préparer les élèves pour des expériences futures (Laor & Wolmer, 2002). Dans de 
telles situations, il est souvent nécessaire d’enseigner les compétences de base 
de repérage et d’approche thérapeutique aussi bien aux enseignants et aux 
parents, car ils peuvent être les premiers à voir les symptômes des traumatismes 
se développer  (Macksoud 1993). La compréhension et  le repérage des 
symptômes et des difficultés psychosociales sont des premiers pas essentiels 
pour assurer le rétablissement optimal des enfants. 
 
Il arrive fréquemment que d’anciens combattants aient pris du retard dans leur 
scolarité. Lorsqu’ils sont intégrés à leur niveau scolaire, ils peuvent finir dans des 
classes avec des enfants plus jeunes,  ce qui peut être humiliant pour eux, et les 
conduire à éviter puis arrêter l’école (Machel, 2001). De plus, il arrive que les 
enseignants et les parents peuvent ne souhaitent pas favoriser leur influence 
possible sur les autres enfants. C’est pourquoi  le développement de classes 
spéciales pour d’anciens enfants soldats a été proposé comme première étape 
dans un processus qui devrait conduire à la réintégration dans des écoles 
publiques (Machel, 2001). 
 
Plusieurs ONG ont mis en place la pratique de ‘formations de formateurs’, qui 
consistent en une formation de membres de la communauté et d’enseignants aux 
compétences de base de l’intervention psychosociale et du soulagement de la 
détresse, d’une durée de quelques semaines à plusieurs mois. Par la suite, ces 
membres de la communauté apportent une compétence supplémentaire sur le 
terrain, que d’autres formes d’interventions n’ont pas (Laor & Wolmer, 2002 ; 
Miller et Billings, 1994). Bien que l’efficacité de telles mesures n’aient pas été 
définitivement démontrée, certains auteurs ont insisté que dans une situation de 
grande pénurie de professionnels de la santé mentale, le soutien additionnel 
apporté par des membres de la communauté et des enseignants peut être très 
utile pour atteindre la communauté sur le terrain (Laor & Wolmer, 2002 ; 
Neugebauer, 2002). De plus, le processus de formation peut aider à réduire 
l’ambivalence ou la résistance à une assistance étrangère venant des travailleurs 
sociaux locaux (Laor & Wolmer, 2002). Ces personnes ont cependant besoin 
d’avoir un accès rapide à un retour d’information et des consultations 
professionnelles, et l’organisation et les attentes de leur travail doivent être 
évaluées à la lumière de la quantité de formation qu’ils obtiennent.  
Parmi les programmes éducatifs spécifiques, certaines ONG (Unesco, la 
Fondation des Nations Unies pour les Enfants) ont proposé et initié des 
programmes basés dans les écoles qui portent sur le chagrin et le stress 
psychosocial. Il n’y a pas une seule ‘bonne’ manière d’approcher ces états 
émotionnels. De nombreuses sociétés, des communautés et des familles ont 
développé des modes de gestion de la perte et du stress  qu’elles considèrent 
comme adéquates; Il importe de savoir les identifier et de les utiliser pour aider 
les enfants, les parents, et les enseignants à faire face à leurs situations et à leurs 
expériences, et reprendre leurs activités quotidiennes normales dans la mesure 
du possible (Pigozzi, 1999). Il a également été suggéré que les programmes 
éducatifs dans les écoles enseignent l’éducation à la paix et la réconciliation, afin 
de promouvoir la culture de la paix chez les enfants (Schwebel, 2001). Les 



 
 
 
 
 

programmes d’éducation à la paix visent à donner aux jeunes ‘les compétences 
dont ils ont besoin pour résoudre leurs conflits de façon pacifique, gérer le stress 
de violents conflits ethniques, et se préparer à un avenir moins violent en leur 
apportant un soutien psychosocial et des compétences éducatives’ (Aguilar & 
Retamal, 1998, p.43). La suggestion a été faite que ces compétences fassent 
partie de tout cursus éducatif de base (Pigozzi, 1999). De tels programmes ont 
été développés avec des succès différents dans plusieurs pays en crises, y 
compris, entre autres, au Burundi, au Libéria, et en Somalie (voir aussi Aguilar & 
Retamal (1998)). Néanmoins, aucune évaluation systématique n’a été faite pour 
évaluer la pertinence et l’impact de ces expériences; davantage de recherches et 
de réflexions sont donc nécessaires.       
 
Coordination des efforts psychosociaux 
 
Les initiatives d’intervention à différents niveaux pour traiter les questions au 
niveau individuel, familial et communautaire, sont très efficaces pour soutenir le 
rétablissement et la normalisation (Garmezy, Maston, & Tellegen, 1984 ; 
Zimmerman & Arunkumar, 1994 ; voir aussi Dawes, 2000). A une échelle 
macroscopique, le but est de mettre en place des institutions sociales cohérentes, 
fonctionnant bien, et offrant le soutien nécessaire (Dawes, 2000). Des 
communautés qui puissent soutenir des adolescents à risques peuvent contribuer 
au processus de rétablissement de l’identité traumatisée et à la reconstruction du 
tissu social (Barudy, 1989). Hjern et Angel (2000) ont montré que les enfants 
réfugiés manifestaient des problèmes de santé mentale significatifs pendant les 
18 premiers mois après l’exil, mais une amélioration significative apparaissait 
dans une étude de suivi six ans après. Il a été suggéré que cette amélioration ait 
pu être liée à un changement positif dans l’environnement, puisque les réfugiés 
avaient passé les premiers 18 mois dans des hébergements transitoires, alors 
qu’au moment du suivi les situations sociales et d’habitation avaient été 
considérablement améliorées. C’est pourquoi, des confirmations convergentes 
confirment le rôle de la médiation et de la participation de la communauté 
(Dawes, 2000) comme éléments clefs des programmes d’intervention au niveau 
de la communauté. 
 
Efficacité d’interventions non spécifiques 
 
La littérature sur l’efficacité des interventions psychosociales non spécifiques est 
rare. Cependant il y a des signes  que certains programmes d’interventions 
psychosociales ont un effet positif sur la santé mentale des enfants. Dybdahl 
(2001a, b), par exemple, a fait état d’un effet positif modéré qu’a eu sur la santé 
mentale des mères et des enfants un programme d’éducation et de soin pour la 
petite enfance en Bosnie et Herzégovine. Le programme soutenait la 
participation, le soutien et l’éducation parentale et mettait l’accent en particulier 
sur la relation mère-enfant, en essayant de renforcer la communication positive 
existante et les modèles d’interaction pour enrichir l’environnement de l’enfant 
(Dybdahl (2001a, b). A notre connaissance ceci est aussi la seule étude publiée 
ayant utilisé l’affectation au hasard des individus (comme unités mère-enfant) aux 
groupes d’intervention (soutien psychosocial et soin médical de base par rapport 



 
 
 
 
 

à soin médical de base seulement). Une description détaillée du programme est 
donnée ailleurs (Dybdahl (2001a), mais pour résumer, la structure du programme 
consiste en groupes d’enfants, de mères, de responsables de groupes et d’un 
superviseur, qui avaient lui-même également accès à des superviseurs et un 
soutien à son niveau. Avant l’intervention, le superviseur et les responsables de 
groupes recevaient plusieurs semaines de formation au sujet du contexte, du 
contenu et des méthodes de travail en suivant un manuel développé 
spécifiquement pour le programme. Les groupes d’intervention consistaient en 
réunions de deux heures semi-structurées, conduites une fois par semaine 
pendant cinq mois, chaque réunion étant consacrée à l’éducation et à des 
discussions sur des sujets spécifiques, comme les réactions communes au stress 
traumatique et l’importance de reconnaître la détresse des enfants et de les aider 
plutôt que les punir pour leurs problèmes (par exemple, jeu répétitif ou énurésie). 
Les mères étaient aussi encouragées à partager leur expérience sur le sujet et 
discutaient les suggestions faites par le responsable du groupe. L’efficacité des 
programmes de soutien de famille suggère qu’alors que la détresse maternelle 
joue un  rôle négatif par son impact sur le bien-être de l’enfant (Laor et al., 2001 ; 
Smith et al., 2001), le soutien parental aux enfants a un effet protecteur et 
guérisseur significatif, qui pourrait être accentué par des interventions ultérieures 
spécifiques.  
 
Gupta (2000) a reporté une réduction significative des symptômes 
psychopathologiques après une intervention psychosociale non structurée et non 
spécifique basée dans l’école conduite dans quatre camps de déplacements au 
Sierra Leone. Les enfants étaient sélectionnés au hasard à partir d’une population 
d’enfants plus large, et étaient évalués avant et après l’évaluation. L’intervention 
était conduite par des enseignants, qui reçurent 6 heures de formation, et 
comprenait l’enseignement de la lecture de base et du calcul, combiné avec un 
module sur la guérison du traumatisme et l’expression, ainsi qu’une partie 
consacrée aux loisirs. Ce module était consacré au soulagement des symptômes 
de stress traumatique des enfants en les encourageant à participer à différentes 
activités structurées culturellement appropriées, telles que les contes, dessin, 
écriture, discussions, théâtre, danse, musique et athlétisme.  
 
Chase et al. (1999) ont décrit un programme thérapeutique innovant au Sri Lanka 
appelé Jardin des Papillons, dans lequel les enfants participaient toutes les 
semaines à un programme de six à neuf mois après l’école et le week-end pour 
développer la créativité, l’imagination et la confiance en eux par les arts 
plastiques et du spectacle. Le site a été instauré comme ‘zone de paix’, pour offrir 
aux enfants affectés par les conflits armés un sanctuaire où ils pouvaient guérir 
en engageant leur créativité dans  le jeu, les arts plastiques et la poterie. Dans 
ses buts thérapeutiques, le Jardin des Papillons devait contrer les effets du 
traumatisme psychologique par l’intrépidité (comme expression du confort 
psychologique, du bien-être) et un sens de la dignité, de la parentalité, et l’espoir. 
Il n’y a malheureusement pas eu d’évaluation détaillée de l’efficacité de l’étude, 
en dehors de remarques anecdotiques par les enseignants selon lesquelles, pour 
beaucoup d’enfants, les performances et le comportement avaient radicalement 
changé au cours du programme (Chase et al. 1999).  



 
 
 
 
 

Woodside, Santa Barbara, et Benner (1999) ont rapporté des réductions réduites 
mais significatives du stress post traumatique après une intervention dans une 
école pour promouvoir la guérison du traumatisme chez des enfants croates. Leur 
intervention a donné aux enfants traumatisés l’opportunité d’exprimer leurs 
souvenirs et leurs sentiments, comme leur expérience de perte, séparation, et de 
chagrin, et cela a été associé à un travail sur la résolution non-violente des 
conflits, la conscience des préjugés ethniques, l’éducation sur les droits de 
l’humain, et les perspectives de vie quotidienne paisible. Dans sa conception, 
l’intervention a utilisé des groupes de contrôle, et a inclus quatre mois de 
sessions de formations hebdomadaires pour des classes d’intervention, d’une 
durée d’environ deux heures, en suivant un cursus conçu spécialement pour le 
projet (Woodside et al. 1999). 
 
Yule et ses collègues (voir Smith, Perrin, & Yule, 1999) ont développé un 
programme psycho-socio- éducatif pour traiter les premières réactions de stress 
communes chez des enfants exposés à la guerre et d’autres enfants gravement 
traumatisés, qui peut être mis en pratique par des personnes ayant une 
expérience minimale de la santé mentale infantile sous la supervision de 
professionnels plus expérimentés (Yule, 2002). Ce programme est organisé pour 
deux responsables avec un groupe de 10 enfants, et il consiste en modules  de 
cinq demi-journées pour tous les enfants, suivies d’une réunion pour ceux qui 
sont endeuillés. Les cinq sessions principales sont consacrées à l’aide des 
enfants pour gérer les pénibles symptômes d’intrusion, d’éveil, et d’évitement. 
Une réunion pour les parents qui explique l’intervention et leur propose des 
suggestions pour aider leurs enfants est un élément essentiel du programme. 
Bien qu’il soit utilisé avec des enfants exposés aux traumatismes de guerre, il n’y 
a pas eu d’études pour évaluer l’efficacité du programme dans ce contexte. 
Néanmoins, des données préalables non publiées suggèrent qu’il a un effet 
positif, démontré par des données rapportées à partir d’autres populations 
d’enfants exposés au traumatisme (Yule, 2002).   
 
Interventions de santé mentale spécifiques 
 
Le rôle des professionnels de la santé mentale 
 
Les cliniciens de la santé mentale sont des acteurs importants pour l’évaluation 
des individus, la compréhension, l’indication de traitement, et la supervision des 
opérations sur les effets de la guerre. L’importance de la sensibilité culturelle a 
été discutée car elle joue un rôle sur la reconnaissance et l’interprétation des 
symptômes ; néanmoins, elle a aussi son importance pour l’organisation du 
traitement. Idéalement, les professionnels devraient avoir les compétences 
linguistiques, culturelles et psychothérapeutiques nécessaires pour combler le 
fossé entre eux-mêmes comme thérapeutes et les patients souffrant d’effets de 
guerre et les réfugiés (Kinzie & Manson, 1983). Boehnlein (1987) et Schwab-
Stone et al. (2001) ont noté l’importance d’une approche directe et affirmée, et 
néanmoins ouverte à la possibilité de conceptions culturelles des maladies et de 
guérison conflictuelles. 



 
 
 
 
 

Les cliniciens de santé mentale peuvent également jouer un rôle au niveau des 
choix politiques comme consultants pour l’administration politique. Il arrive qu’il y 
ait une plus grande probabilité de mise en place des interventions si l’initiative est 
proposée par des travailleurs de la santé mentale dont l’opinion spécialisée fait 
autorité (Kos & Derviskavic-Jovanovic, 1998). De plus, les professionnels de la 
santé mentale, par les recherches conjointes et autres activités, ont souvent 
beaucoup de contacts au niveau international à travers le monde (MacQueen & 
Santa-Barbara, 2000) qui peuvent être mobilisés pour des besoins d’assistance à 
travers le monde. 
 
D’un autre côté, il a été noté une tendance des professionnels de la santé 
mentale à trop valoriser leur importance dans les situations de conflits armés  et  
dans la vie des populations affectées par la guerre, ainsi que de surestimer 
l’impact des interventions thérapeutiques (Lowry, 2000). Kos et Derviskadic-
Jovanovic (1998) ont noté que 80% des besoins de santé mentale apparents 
d’une population affectée peuvent être traités par des interventions effectuées par 
des non-spécialistes qui s’occupent des besoins de base, du rétablissement de la 
loi, de la sécurité, et des droits de l’humain. Les savoir-faire psychothérapeutiques 
et les connaissances spécialisées peuvent jouer un rôle de moindre importance 
dans le travail intensif auprès de réfugiés que dans des conditions de travail 
normal.  
 
Thérapie individuelle ou de groupe 
 
Les programmes d’intervention pour les enfants exposés à la guerre ont 
généralement pour but de développer des compétences efficaces pour faire face 
à la situation, la faculté de récupération, et proposer un soutien social (Punamaki, 
2002). Dans des contextes où ils ont subi la guerre, le travail de groupe est 
généralement le traitement de choix pour des enfants traumatisés (Jensen & 
Shaw, 1993 ; Becker, Castillo, Gomez, Kovalskys, & Lira, 1989 ; Udwin, 1993; 
Gillis, 1993 ; Corder, Haizlip, & DeBoer, 1990 ; Yule & Williams, 1990 ; Pynoos & 
Nader, 1988), car le groupe permet aux participants de prendre conscience qu’ils 
ne sont pas seuls avec leurs sentiments et leurs problèmes (Gillis, 1993), ils 
peuvent apprendre comment faire face, trouver des solutions aux problèmes par 
l’intermédiaire des autres (Yule & Williams, 1990), et qu’ils peuvent se familiariser 
avec des façons de résoudre les problèmes dans un groupe. De plus, dans des 
contextes de guerre le  groupe est souvent une nécessité liée aux contraintes 
économiques et au nombre limité de professionnels de la santé mentale 
disponibles (Kos et Derviskadic-Jovanovic, 1998).  Ainsi, il y a un besoin de santé 
publique pour des modèles de traitement et de réhabilitation psychosociales 
orientés vers les populations sur le terrain (Kos et Derviskadic-Jovanovic, 1998)  
qui peuvent être mis en place de façon efficace et pragmatique avec des fonds 
limités. A ce jour, différentes approches thérapeutiques de groupe ont été 
utilisées dans différents contextes; néanmoins il n’y a pas d’indication claire pour 
soutenir une modalité particulière par rapport à une autre. Idéalement, toutes les 
interventions thérapeutiques devraient être basées sur des données (Yule, 2002), 
et malheureusement celles-ci  sont pour beaucoup d’entre elles est loin d’être 
complètes.  



 
 
 
 
 

Dans la formation de groupes thérapeutiques, et pour faciliter le processus de 
rétablissement, quelques principes de base doivent être utilisés dans la mesure 
du possible. Par exemple, les enfants qui ont vécu des expériences similaires 
devraient être placés ensemble, car le sentiment d’être unis et d’avoir d’un vécu 
commun peut avoir un effet de soutien et être thérapeutique (Yule, 2002). Les 
enfants et les jeunes qui ont été déplacé à multiples reprises, et ceux qui ont vécu 
des pertes affectives devraient être mis en groupe avec d’autres qui ont vécu des 
expériences proches. Certains ont suggéré que la meilleure forme de travail avec 
les enfants consiste en petits groupes de six à huit enfants de même sexe (Gillis, 
1993). Néanmoins, dans la mesure où des groupes de même sexe peuvent 
éventuellement conduire à un éloignement entre enfants de sexes différents, il se 
peut que ce dispositif soit préférable seulement dans des situations spécifiques 
(par exemple avec des victimes de viols). 
 
Pour atteindre ceux dans le besoin, des équipes de santé mentale mobiles 
peuvent être utiles pour rendre visite à des refuges collectifs et apporter une 
guidance et un traitement (Neugebauer, 2002). Le développement de partenariats 
entre de telles équipes et des membres clefs de la communauté permet à des 
cliniciens de cibler leur travail sur des programmes pour former des conseillers au 
soutien aux individus, aux familles et aux groupes (Lowry, 2000). 
A ce stade, il n’y a pas d’indication claire qu’une structure particulière soit la 
meilleure pour les interventions en temps de guerre ou après-guerre avec des 
enfants et des jeunes. Une variété de stratégies, de très structurées (Galante & 
Foa, 1986) à non structurées (Yule & Williams, 1990) ont été essayé. Bien que 
différentes circonstances puissent requérir des approches différentes (Yule, 
2002), l’usage d’approches plus structurées peut être préféré  à cause de la 
possibilité d’une meilleure quantification de l’intervention pour des raisons à la fois 
cliniques (par exemple, la reproduction en d’autres sites) et scientifiques (par 
exemple l’évaluation de l’efficacité et la compréhension des mécanismes en jeu 
dans   un traitement efficace). 
 
Les traitements individuels peuvent être proposés à des enfants particulièrement 
vulnérables ou pour ceux qui sont fortement perturbés (Rahe, Looney, Ward, 
Tung, & Liu, 1978). Une autre approche est d’utiliser la thérapie individuelle pour 
des enfants dont les problèmes persistent malgré l’intervention en groupe (Yule, 
2002). Dans tous les cas, les interventions sont à adapter au contexte particulier 
et aux vulnérabilités et aux forces des enfants en question. 
 
L’évaluation de l’efficacité des programmes psychosociaux thérapeutiques pour 
les individus et les groupes est délicate en raison des difficultés inhérentes à la 
conduite d’évaluations détaillées, qui peuvent nécessiter beaucoup de temps et  
de ressources. Même avec le temps, l’énergie, et les moyens financiers 
suffisants, pour conduire des évaluations scientifiques dans des situations 
d’urgences, il reste des problèmes évidents, tels que les considérations éthiques 
incontournables liées à la création des groupes de contrôle et de comparaison. 
Une alternative scientifiquement viable, cependant, est de conduire des 
comparaisons entre différentes modalités de traitement (voir Harrington, 
Cartwright-Hatton, & Stein, 2002).  



 
 
 
 
 

 
 
Techniques de thérapie spécifique 
 
Malheureusement, il y a relativement peu d’écrit sur les techniques de thérapies 
spécifiques pour les enfants affectés par la guerre, et on sait encore moins sur 
l’efficacité de telles techniques. La plupart des études soulignent le besoin d’un 
impact important et durable sur de nombreux enfants et d’interventions à long 
terme (Boyden & Gibbs, 1997 ; Dawes, 2000 ; Wessells & Monteiro, 2000), ainsi 
que l’importance de pratiques panculturelles pour des thérapies administrées par 
des professionnels de la santé mentale. Cependant peu de recommandations 
détaillées soutenues par la recherche ont été faites. Davantage d’information est 
disponible dans la littérature sur les recherches cliniques au sujet du traitement de 
PTSD résultant d’expériences traumatiques dans les contextes de communauté 
et domestiques (en dehors de la guerre) ; Néanmoins, la capacité de transfert à 
des situations de guerre n’a pas été adéquatement évaluée. 
 
En règle générale, les approches de traitement du PTSD représentent des 
adaptations d’approches utilisées avec des adultes (Yule, Perrin, & Smith, 2001). 
Dans une étude récente par Cohen, Mannarino, et Rogal (2001b), les pratiques 
de traitement pour les PTSD destinés aux enfants ont été revues en utilisant un 
échantillon de 241 pédopsychiatres et physiothérapeutes dont les interventions 
utilisées pour traiter des enfants traumatisés avec des symptômes de PTSD ont 
fait l’objet d’une enquête. 99% de participants médicaux utilisaient la 
pharmacothérapie (Cohen et al., 2001b), bien que l’évaluation systématique des 
traitements pharmacologiques pour les enfants traumatisés aient été limitée (Laor 
& Wolmer, 2002 ; Perrin et al., 2000 ; Vogel & Vernberg, 1993). Si la médication 
peut être efficace pour soulager l’anxiété ou les symptômes dépressifs (Terr, 
1983), les traitements psycho-pharmacologiques sont moins efficaces pour 
réduire les symptômes comme l’évitement, l’isolement, et l’insensibilité 
émotionnelle (voir Laor & Wolmer, 2002). La médication ne peut donc pas être 
considérée moyen unique de traiter les états post traumatiques dus à la guerre 
(Laor & Wolmer, 2002 en référence à Shiloh, Nutt, & Weizman, 1999). De plus, 
une administration généralisée de drogues et l’urgence d’atteindre un grand 
nombre de personnes peuvent rapidement conduire à une gestion anarchique et 
à une médication non professionnelle des enfants (Laor & Wolmer, 2002). Enfin 
les ressources économiques pour les programmes d’aide après-guerre destinés 
aux enfants peuvent rarement couvrir les coûts médicaux pour ceux qui en ont le 
besoin. C’est pourquoi il s’agit de privilégier l’implantation d’interventions 
thérapeutiques axées sur le groupe, simples et peu coûteuses.   
 
En dépit d’un manque de consensus concernant les modalités thérapeutiques 
optimales pour les enfants souffrant de symptômes de PTSD, certaines 
techniques (par exemple la thérapie comportementale cognitive) ont attiré 
attention et louanges (par exemple, Smith et al., 1999).Néanmoins, le manque 
d’études  sur ces questions obligent à se fier aux données concernant l’efficacité 
de ces interventions chez les adultes. L’intervention psychothérapeutique qui a 
reçu le plus d’attention est la thérapie comportementale cognitive (TCC) 



 
 
 
 
 

(Silverman et al., 1999 ; Smith et al., 1999). Kendall (1994) a trouvé que les TCC 
individuelles amélioraient les troubles liés à l’anxiété, ainsi que Barrett, Dadds, et 
Rapee (1996). Il a été néanmoins noté que bien qu’un nombre croissant d’études 
sur les TCC montre leur efficacité pour améliorer le PTSD après violence, la 
rigueur méthodologique de nombreuses études n’a pas été optimale (Bryant, 
2000). 
 
D’autres stratégies d’intervention ont utilisées une variété de méthodes 
notamment la thérapie par le jeu, l’expression artistique, la musique, le théâtre, la 
méditation et la prière (Lowry, 2000), des méthodes liées principalement au 
principe de s’appuyer sur des talents et des compétences. Miller et Billings (1994) 
ont utilisé une variété de techniques d’art pour aider des enfants guatémaltèques 
et argentins à exprimer leurs pensées et leurs sentiments au sujet de leur enfance 
vécue en exil. D’autres auteurs ont mis l’accent sur l’importance de valoriser 
l’imagination, l’apprentissage, la prise de décision et l’autonomie, ou ont introduit 
des sports comme stratégie pour favoriser une amélioration de la confiance 
(Lowry, 2000). Un des principaux buts de telles thérapies est d’aider l’enfant à 
maîtriser sa détresse en retrouvant le contrôle de la situation et de ses 
sentiments. Dans ce sens, les approches thérapeutiques qui utilisent la promotion 
du développement émotionnel, la relaxation, et les techniques comportementales 
cognitives ont été suggérées et décrites en détail ailleurs, en particulier par Yule 
et collègues (Perrin et al., 2000 ; Smith et al., 1999 ; Yule, 2002), ainsi que 
d’autres auteurs (voir Palace & Johnston, 1989 ; Rachman, 1980). 
 
Bien qu’il puisse être utile de demander à des enfants de dessiner leur expérience 
pour les aider à se souvenir des évènements traumatiques et des émotions 
associées (Galante & Foa, 1986 ; Newman, 1976 ; Pynoos & Eth, 1986), le simple 
fait de dessiner le traumatisme n’est pas une thérapie suffisante et peut même 
être traumatisant en soi (Machel, 2001). Dans une étude récente de l’ancienne 
Yougoslavie, l’accent a été mis sur la facilitation de l’expression des émotions des 
enfants par le dessin et d’autres techniques d’expression, et pourtant à la suite du 
traitement il n’y avait pas de changement mesurable dans l’adaptation des 
enfants sur un ensemble d’auto- évaluation de réactions au stress (Bunjevac & 
Kuterovac, 1994). 
 
Une autre méthode de thérapie, courante et plus controversée, utilisée pour le 
traitement de symptômes liés aux traumatismes (bien que, cette fois-ci encore, 
les données publiées viennent surtout d’études sur des adultes) comprend le 
debriefing. Au départ, le debriefing psychologique était conçu pour un usage 
professionnel, comme intervention de groupe en une séance devant être faite 24 
à 72 heures après les incidents critiques, dans l’espoir de prévenir le  
développement de problèmes psychologiques, et plus communément le PTSD 
(Arendt & Elkit, 2001). D’autres recherches affirment que le debriefing permet 
l’expression des expériences traumatiques, facilite la détente, aide l’organisation 
cognitive, restaure l’estime de soi et l’espoir, et prépare pour les expériences à 
venir (Laor & Wolmer, 2002 ; Stallard & Law, 1993). Alors que certaines études 
ont trouvé des effets positifs au debriefing psychologique (Jenkins, 1996 ; Shalev, 
Peri, Rogel-Fuchs, Ersanao, & Marlowe, 1998 ; Bohl, 1991 ; Chemtob, Tomas, 



 
 
 
 
 

Law,& Cremniter, 1997), d’autres n’ont pas constaté d’effets (Carlier, Voerman, & 
Gersons, 2000 ; Conlon, Fahy, & Conroy, 1999 ; Deahl, Gillham, Thomas, Searle, 
& Srinivasan, 1994) ou ont  même suggéré des effets négatifs possibles (Bisson, 
Jenkins, Alexander,& Bannister, 1997 ; Hobbs,  Mayou, Harrison, & Warlock, 
1996 ; Kenardy et al. ; 1996). Ainsi, une exposition rapide à des souvenirs 
particuliers peut intervenir dans les processus affectifs et cognitifs qui conduisent 
au rétablissement et peuvent même avoir pour résultat une exacerbation des 
symptômes (Mayou, Ehlers, & Hobbs, 2000 ; Wessely, Rose, & Bisson, 1998). 
Dans une revue de l’efficacité du debriefing psychologique chez l’adulte, Arendt et 
Elkit (2001) concluent que le debriefing n’empêche pas les troubles 
psychiatriques ou ne nuance pas les effets du stress post traumatique, alors que 
Dyregrov (1998) a argumenté que la qualité des études à ce jour ne justifie pas 
un arrêt de son usage.  Pour les enfants, la situation parait plus optimiste (Yule, 
2002), et plusieurs études ont démontré l’efficacité de debriefing avec des enfants 
exposés à différents évènements traumatisants (Yule & Udwin, 1991 ; Stallard & 
Law, 1993) ; ceci, néanmoins n’a pas été systématiquement évalué dans des 
circonstances de guerre. Il a été souligné que bien que l’expression et le partage 
des sentiments soit l’un des éléments cruciaux du debriefing, personne n’a 
l’obligation de parler pendant les sessions (Yule, 2002).  Certains faits montrent 
par  leurs aspects anecdotiques compliqués que les enfants n’étaient pas 
seulement encouragés, mais parfois plutôt poussés à parler de leurs sentiments 
(voir Neugebauer, 2002). 
 
De plus, il faut noter que de nombreux professionnels et études utilisent 
différentes définitions du debriefing, et pour parvenir à une meilleurs 
compréhension des risques et des bénéfices de cette stratégie, la définition et les 
objectifs du débriefing devraient être clarifiés et la méthode affinée. (Pour une 
description détaillée de la méthode, consulter Yule (2002) et Laor et Wolmer 
(2002). 
 
Un certain nombre de méthodes attendent une évaluation systématique, bien qu’il 
existe  des indications préalables de leur efficacité dans le soulagement des effets 
du traumatisme chez les enfants, notamment pour les méthodes comme les 
techniques d’inoculation (Ayalon, 1983) et la désensibilisation et traitement par le 
mouvement oculaire qui est très contestée (EMDR) (Puffin, Green Wald, & Rod, 
1997). De plus un certain nombre de méthodes ont été utilisées avec des 
populations adultes, mais il n’existe pas de rapports systématiques au sujet de 
leur usage auprès d’enfants (pour une revue d’approches alternatives du 
traitement du traumatisme voir Dietrich, 2000; Dietrich et al., 2000). 
 
Défauts méthodologiques et défis 
 
Les défauts méthodologiques et les défis dans la recherche sur les enfants et la 
guerre comprennent l’usage généralisé de données auto-rapportées, avec une 
attention insuffisante aux effets de la symptomatologie sur le fonctionnement 
psychosocial, et l’absence d’attention aux symptômes spécifiques à la culture et 
aux façons de gérer le traumatisme. Une évaluation attentive est nécessaire non 
seulement pour identifier la psychopathologie et les enfants ayant besoin 



 
 
 
 
 

d’interventions supplémentaires, mais aussi pour comprendre la dynamique des 
symptômes traumatiques et des facteurs en jeu. Ceux-ci sont importants pour 
déterminer les besoins à long terme et, à partir de là, pour organiser les 
interventions futures ; de même, le recours à des évaluations futures est essentiel 
pour tirer certaines conclusions claires sur les effets obtenus. 
 
Malheureusement, de nombreuses études publiées ne donnent que des 
descriptions courtes, voire aucune description de leurs interventions, et ainsi la 
reproduction et la multiplication des interventions efficaces restent 
problématiques. De même, il y a peu d’information sur le type d’études qui ont été 
faites, et leurs forces et leurs faiblesses. De nombreuses études n’ont pas 
d’échantillonnage représentatif, et il manque une conception avec contrôle 
aléatoire. De plus, des terminologies disparates sont utilisées pour caractérisées 
les interventions, et ainsi les mêmes termes sont souvent utilisés de façon 
interchangeable pour différents concepts. 
 
Les études d’interventions devraient également envisager l’usage de groupes  de 
contrôle. Il est essentiel de ne pas faire de mal, et puisque jusqu’à maintenant il 
n’y a que peu de preuves de l’efficacité de la plupart des interventions existantes 
auprès d’enfants exposés à la guerre, le recours à la conception d’une forme de 
contrôle adaptée est pertinente des points de vues éthiques et pratiques. Cela ne 
signifie pas que les enfants dans les groupes de contrôle devraient être laisser 
sans soutien, mais plutôt comme dans une étude par Dybdahl (2002a, b), il est 
possible de comparer les effets d’une intervention combinée qui implique une 
composante non prouvée avec une composante connu nécessaire en  l’opposant 
à la seule composante nécessaire (par exemple les soins médicaux de base). Un 
livre récent de Machel (2001) a donné des exemples de ‘thérapies du 
traumatisme’, des interventions ou des entretiens qui ‘conduisent les enfants à 
raconter ou revivre leurs pires moments’ (p 86), dont l’usage est déplacé et 
potentiellement dangereux. 
 
Il est important de comprendre le raisonnement qui sous-tend les interventions et 
sur lesquels les conclusions en sont tirées. Par exemple, quelles sont les 
considérations pratiques et économiques pour l’utilisation d’une intervention 
particulière ? Dans les efforts futurs, il est important de comparer différentes 
stratégies d’intervention pour donner des données empiriques au sujet de la 
meilleure façon d’aider les enfants et de déterminer si les différentes approches 
psychosociales du traitement sont fondées de façon empirique ou pas. 
 
 
Conclusions  
 
Des approches diagnostiques sensibles du point de vue culturel sont nécessaires 
pour évaluer les symptômes traumatiques et les troubles associés. Les opérations 
d’aide immédiates peuvent se mettre en place avec des interventions non 
spécifiques pour aider les groupes d’individus organisés autour des questions de 
sentiments de sécurité émotionnelle et afin de soutenir des projets d’avenir qui 
impliquent la maîtrise et l’engagement dans la reconstruction.  



 
 
 
 
 

Les traitements individualisés dans la période post-traumatique ne sont 
habituellement pas possibles en tant que stratégies immédiates, surtout si l’on 
prend en considération le manque de professionnels de la santé mentale et le 
coût  élevé comparé aux groupes d’interventions. Il est important d’apprendre aux 
parents et aux enseignants à reconnaître la détresse des enfants et à appliquer 
des stratégies appropriées qui traitent les besoins des enfants. Les meilleures 
interventions spécifiques sont habituellement faites sous forme de groupes. Les 
considérations et l’ampleur à prendre en compte dans les interventions doivent 
être orientées vers la communauté pour aider la normalisation de la vie 
quotidienne et une implication active des enfants. Enfin, en dépit du défi 
scientifique que pose le contexte extrême dans lequel ces interventions doivent 
avoir lieu, des initiatives de recherche appliquées sont grandement nécessaires 
pour apporter l’information nécessaire aux choix politiques, au développement et 
au perfectionnement des programmes d’interventions  pour les enfants 
traumatisés par la guerre.  
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