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Mise au point

On n’a jamais autant parlé d’abus, mais lorsque nous y sommes confrontés, la plupart

du temps, nous passons à côté. Mais qu’est ce donc qu’un abus ? Les définitions, du

Larousse au DSM-IV ou à la CIM-10, ne nous aident pas beaucoup à le comprendre.

Qui sont nos patients
abusés et de quoi
souffrent-ils ?

Un problème de définition

Si l’on interroge le dictionnaire au sujet du mot
« abus », le Petit Larousse précise qu’il s’agit de
« l’usage injustifié ou excessif de quelque chose ».

Cette définition nous laisse un peu sur notre faim.
Est-ce que le fait de battre sa femme ou son enfant
est un usage excessif ? D’emblée cette formulation
paraît incomplète car elle ne parle que de l’action de
celui qui abuse. Qu’en est-il alors de l’abusé ?

Pour en savoir plus, en tant que médecins, nous au-
rons alors recours au DSM-IV [1]. Dans cet ouvrage
de référence, le diagnostic d’abus sexuel ou physique
n’est un critère diagnostique que « lorsque le motif de
l’examen clinique est l’abus lui-même ». Quant à
« l’abus émotionnel », il n’est même pas mentionné
alors que l’ouvrage en question est censé décrire la
problématique psychique de nos patients. Cette défi-
nition est donc également incomplète.

Si nous nous dirigeons plutôt vers la CIM-10 [2], c’est
encore plus compliqué. Le chapitre concernant les
troubles mentaux et comportementaux ne comporte
aucune rubrique intitulée abus, maltraitance ou harcè-
lement. Il faut suivre un véritable parcours du combat-
tant pour trouver finalement mention de l’abus dans
deux chapitres différents :

– l’abus dirigé contre autrui se trouve dans un chapitre
intitulé « Lésions traumatiques et empoisonnements » ;

– quant à l’abus subi par autrui, il est mentionné dans
un tout autre endroit qui répertorie les « Causes ex-
ternes de morbidité et mortalité ».

Un problème de diagnostic

La démarche diagnostique que l’on nous a enseignée
est basée essentiellement sur l’observation de la
symptomatologie physique et psychique (étayée

ensuite par des examens complémentaires). À l’instar
de l’arbre qui nous cache la forêt, l’observation des
conséquences des abus nous en cache les causes.
Autant le cardiologue doit tout d’abord connaître le
cœur et son bon fonctionnement avant d’être en me-
sure de diagnostiquer une insuffisance cardiaque ou
une fibrillation auriculaire, autant nous, médecins, de-
vrions savoir ce qu’est un abus avant de pouvoir dia-
gnostiquer les troubles qui en résultent.
D’ailleurs, pour les médecins de ma génération, ce
chapitre de la médecine ne nous a pas été enseigné
et les abus ne figurent dans aucun diagnostic différen-
tiel [3]. À voir les bouts de définitions incomplètes
éparpillées par-ci et par-là dans nos ouvrages diagnos-
tiques, une évidence s’impose : il y a une lacune en
médecine concernant la problématique des abus.
Selon les définitions médicales mentionnées ci-des-
sus, c’est comme si, pour nos prédécesseurs, l’abus
relevait uniquement d’une cause accidentelle. Pour-
tant, depuis la découverte de l’inconscient par l’apport
de la psychanalyse, nous savons que les traumatismes
peuvent laisser des traces. Mais à la décharge de nos
prédécesseurs, l’abus était jusqu’à peu de temps en-
core considéré comme un sujet tabou et peu d’entre
eux ont probablement eu l’occasion d’être confrontés
à ces problèmes le plus souvent tenus secrets. Loin de
leur jeter la pierre, il faut cependant que nous rattra-
pions ce retard, car nos patients, à notre insu, tombent
malades des suites de ces agressions [4].
Commençons donc par le commencement :
1. Tout d’abord par une observation. Il y a trois formes
d’abus :
– les abus sexuels,
– les abus physiques,
– les abus émotionnels ;
2. Ensuite, par une question : comment trouver une
définition commune qui les relie et les explique tous ?
Pour qu’elle soit complète, nous proposerons une
nouvelle définition : est abus tout dépassement et
manque de limite. Le dépassement de limite est le
fait de l’abuseur et le manque de limite le pro-
blème de l’abusé.
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Les abus sexuels

C’est la première image qui vient à l’esprit de tout un chacun
lorsque nous entendons le mot abus. Et plus précisément,
nous pensons au viol avec pénétration. Nous avons alors l’im-
pression que ce sont des situations rares et nous ne nous
sentons donc pas très concernés par ce problème. C’est
aussi ce qui se passe dans nos esprits « médicaux » car nous
pensons alors que ces cas relèvent des compétences des
spécialistes. Mais voilà ! Les spécialistes ne sont pas mieux
formés que nous dans ce domaine. Nous l’avons aussi vu
ci-dessus : ils n’ont pas plus de définitions précises à leur
service et les abus ne font pas non plus partie de leurs dia-
gnostics différentiels.
Là aussi, il faut donc que nous reprenions tout à zéro en nous
posant quelques questions de base :
– Quelles informations nous apportent les statistiques ?
– Les abus sexuels sont-ils effectivement des cas d’agres-
sions sporadiques ?

Les études multiples et variées nous donnent des résultats
très divergents : selon les résultats, il y aurait 5 à 50 % de la
population qui aurait subi un ou des abus sexuels [5-7] !
Comment peut-on arriver à des différences pareilles ? Cette
« discrépance » 1 a déjà fait l’objet d’un autre article [8], mais
nous pouvons résumer cela en disant que les définitions des
abus sur lesquelles les chercheurs se basent sont autant va-
riées que les études elles-mêmes. La situation est compli-
quée à analyser, car, mis à part les abus sexuels avec contact
direct, il existe également une forme d’abus sans contact
physique, sans oublier les abus par procuration :
• Les abus sans contact représentent toutes les situations
d’exhibitions, les visionnements forcés de films X, les propos
salaces, les regards lubriques, etc.
• Les abus par procuration sont le fait d’être le témoin d’un
abus. En raison du sentiment d’impuissance et du sentiment
de culpabilité d’avoir été épargné, cette forme d’abus est pire
que l’abus direct.
Malgré la forte variabilité des résultats statistiques, la tendance
générale qui se dégage de ces diverses études nous permet
d’estimer qu’environ de 20-30 % de la population aurait une
fois au moins subi un abus sexuel [9]. C’est évidemment
énorme et force est de constater que nous ne connaissons pas
autant de patients sexuellement abusés parmi nos patients.
Si les viols avec pénétration représentent la minorité des
abus sexuels, la grande majorité est constituée par les attou-
chements qui sont légion. Le problème que représentent les
attouchements, les abus sans contact ou par procuration est
le risque de banalisation, soit par les victimes elles-mêmes,
par l’entourage ou même par les professionnels de la santé.
On n’en parlera donc pas ou peu et on pensera, à tort, que
l’affaire est classée. Quelle que soit la forme de l’abus sexuel,

il touche à la partie la plus intime de l’individu et la personne
se sent salie.

Les abus physiques

Ils regroupent tout ce qui relève de la maltraitance et de la
violence. À ce sujet, la première idée qui s’impose à nous,
c’est celle des enfants et des femmes battus. Nos réflexions
stéréotypées nous amènent ensuite à penser que cela est
du ressort de la police ou des services sociaux. À part le cas
très particulier du syndrome de Silvermann où les pédiatres
entreront aussi en scène, les enfants et les femmes battus
consultent peu. Nous aurons donc tendance à nous désinté-
resser médicalement de ce sujet et à tourner la page.
Pour en revenir aux études concernant les violences [10],
nous voyons que cette forme d’abus se situe également dans
des zones avoisinant 20 % [11-14] en ce qui concerne les
femmes.
Mais pour les enfants, c’est sans compter avec la violence
éducative [15-18]. Ne dit-on pas qu’« une bonne fessée n’a
jamais fait de mal à personne » ? Selon une étude faite par la
Sofres en 1999, seuls 16 % des parents disent ne jamais utili-
ser les punitions corporelles pour l’éducation de leurs enfants.

Pourquoi appelle-t-on
Cruauté le fait de frapper un animal

Agression le fait de frapper un adulte
Education le fait de frapper un enfant ?

Anonyme

Comme le dit si bien Olivier Maurel [19], la maltraitance est
la partie émergée de l’iceberg et la violence éducative en
représente la partie immergée, non visible. Cette violence
éducative infligée aux enfants pendant toute la durée du dé-
veloppement de leur cerveau constitue le terreau de la mal-
traitance.

Les abus émotionnels

Dans la mesure où il n’y a pas d’agression corporelle dans ces
situations-là, la plupart d’entre nous n’ont pas une représenta-
tion très précise de cet aspect de la problématique abusive.
D’ailleurs, les victimes elles-mêmes n’ont pas vraiment d’idées
là-dessus. Le mal est sournois, difficile à identifier et à nommer.
Pourtant, les abus émotionnels représentent toutes les si-
tuations de non-écoute, de culpabilisations, de chantages, de
menaces, d’humiliations, de harcèlements [20], d’exclusions
et j’en passe... Et pour les gens qui pratiquent cette forme
d’abus qui ne laisse pas « de traces », c’est devenu une mau-
vaise habitude dont ils se servent régulièrement. À l’instar
du venin qui, introduit dans le corps, l’envahit et finalement
l’empoisonne, l’abus émotionnel se distille jour après jour
dans le psychisme de la victime et ce d’autant plus lorsqu’il
s’agit du fait d’adultes face à des enfants.

1. NDLR. Malgré les apparences (et son absence du Robert ou autres diction-
naires courants) « discrépance » n’est pas un anglicisme, mais un mot français
(rare aujourd’hui en France) féminin, synonyme de dissonance, issu du latin
discrepantia. Il signifie simultanéité désagréable de sons, de sensations, d’avis,
etc., qui ne s’accordent pas (Charles Baudelaire, L’art romantique, chap. XLVII,
§ II ; Garnier-Flammarion, Paris, 1989, page 412.)
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Ces abus émotionnels peuvent mener les uns à l’annihilation
pure et simple de leur personnalité et pousser les autres, par
réaction défensive, à devenir des abuseurs à leur tour. Quels
qu’ils soient, les dégâts sont gigantesques, avec la cohorte
de troubles psychiques, physiques et comportementaux
qu’ils induisent. Bien sûr, il ne faut pas oublier le recours aux
abus de substances !
Les abus par procuration font partie du registre des abus
émotionnels. Ils se vivent à chaque fois que quelqu’un as-
siste en témoin impuissant à l’agression d’un autre. Cela peut
donc se produire dans les trois formes d’abus. C’est particu-
lièrement destructeur lorsque l’enfant assiste à la maltrai-
tance d’un de ses parents par l’autre.
Les abus émotionnels sont toujours associés aux deux au-
tres formes que sont les abus sexuels et physiques, ce qui
permet donc de dire sans hésitation que tous les abusés
subissent des abus émotionnels.
Tout cela représente un très gros problème de santé publi-
que et coûte le prix fort à la société.

Les diagnostics manqués

Que ce soit pour l’une ou l’autre forme d’abus, les causes
des diagnostics manqués sont multiples. Nous avons déjà
mentionné le problème de la définition défaillante.
Mais le principal problème relève du fait que les atteintes se
passent le plus souvent en trois temps :
1. Tout d’abord, il y a l’agression qui, en raison de l’effet de
surprise, induit la victime à se figer et à ne pas pouvoir se
défendre. En même temps, cette dernière ressent un
énorme sentiment de honte qui l’oblige à maintenir cet abus
secret [21]. Ce dernier aspect est d’ailleurs renforcé par un
conflit de loyauté si l’agresseur est un membre de la famille.
2. Puis, comme cela s’observe souvent dans les cas des syn-
dromes post-traumatiques, il y a une période de latence qui
peut durer de quelques mois à quelques années avant que
des troubles psychosomatiques ne surviennent. Les victimes
feront d’ailleurs tout pour essayer d’oublier ces événements.

3. Finalement, lorsque des symptômes apparaîtront, plus per-
sonne ne fera la relation entre les abus initiaux et l’apparition
des symptomatologies 2.
Pour résumer tout cela très brièvement, on peut observer
chez les victimes que les abus enregistrés dans leur « disque
dur » vont se re-manifester encore et encore, tant que les
agressions initiales n’ont pas été déprogrammées, c’est-
à-dire, tant qu’elles n’ont pas été identifiées et traitées. Nous
entrons ainsi dans le chapitre très décourageant des mala-
dies chroniques. La partie somatique de ces affections relève
de ce qu’on appelle la mémoire du corps.
Ainsi, dans les cas des abus sexuels, les manifestations cor-
porelles des empreintes laissées par les agressions se ma-
nifesteront par des symptomatologies situées au niveau du
petit bassin et appelées le syndrome cloacal [22]. Pour mé-
moire, le cloaque est une petite membrane pluripotentielle
que l’on retrouve chez l’embryon de 3-4 semaines et qui don-
nera ensuite naissance aux trois systèmes différenciés que
sont le système urinaire, le système génital et le système
digestif bas. Les conséquences somatiques des abus
sexuels pourront ainsi s’exprimer sur l’un ou l’autre de ces
systèmes ou s’y déplacer.
Comme on peut l’imaginer, les douleurs physiques enregis-
trées lors des maltraitances se rappellent régulièrement aux
victimes sous forme de diverses douleurs. Les plus fréquem-
ment rencontrées sont les douleurs rachidiennes et ostéo-
articulaires.
Les abus émotionnels laisseront aussi des marques inscrites
dans le corps sous forme de tensions diverses. On pourra
observer bon nombre de troubles fonctionnels ainsi que des
déplacements de symptômes au gré des traitements symp-
tomatiques. Les expressions somatiques seront plus diffu-
ses, moins précises par leurs localisations que dans les deux
formes d’abus décrits ci-dessus. On y retrouvera fréquem-
ment l’hypertension artérielle, les troubles cardiopulmonai-
res, digestifs, ORL, dermatologiques, allergiques, et souvent
les troubles somatoformes douloureux [23-25].
À ce stade, il est néanmoins important de dire que tout n’est
pas psychosomatique, qu’il existe des causes génétiques,
toxicologiques, accidentelles, etc. qu’il convient à chaque fois
d’exclure. Mais, à chaque rechute inexpliquée pour un symp-
tôme ou une maladie traités efficacement (infections urinai-
res à répétitions, par exemple), il conviendra aussi de se po-
ser la question d’une éventuelle cause abusive. Comme nous
l’avons déjà précisé plus haut, les victimes d’abus souffrent
aussi de toute une gamme de symptomatologies de mal-être
psychique ainsi que des troubles du comportement.
Finalement, une des raisons principales de ces diagnostics
manqués relève du fait que nous avons appris à poser des
diagnostics avant tout sur les conséquences (symptomato-
logie) des abus et non sur les causes. Pourtant, les symptô-
mes sont aussi importants que les lampes témoins qui cli-
gnotent sur un tableau de bord et qui signalent une
défectuosité du moteur. Mais il ne viendrait à l’idée de per-
sonne de changer les ampoules témoins au lieu de procéder
à la réparation du moteur.

2. Le but de cet article n’étant pas de détailler tous les symptômes psycho-
somatiques et comportementaux consécutifs aux abus, on pourra pour cela
se référer à divers ouvrages ou articles cités en bibliographie.
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Le traitement

Bien qu’un traitement symptomatique soit souvent indispen-
sable pour traverser une période de crise, nous compren-
drons qu’il est cependant insuffisant pour guérir le patient de
ses blessures abusives. Les médicaments auront peu d’im-
pact sur les lésions causales et pour pouvoir soigner nos pa-
tients, nous aurons besoin d’inventer de nouvelles appro-
ches thérapeutiques.
Mais tout d’abord, il faut passer par la première phase qui
est celle de la prise de conscience autant chez le patient que
chez le médecin de la relation entre les événements abusifs
et l’apparition des symptômes. Pour revenir à l’exemple de
la voiture, il faut identifier la cause de la panne.
Il ne faudrait pas tomber dans le piège de penser envoyer
tous nos patients abusés chez les psychiatres. Nos collègues
submergés par les nouvelles demandes ne seraient rapide-
ment plus en mesure de faire face à cette vague. Mais sur-
tout, l’expérience montre que la psychothérapie seule n’ar-
rive pas à réparer ces grands délabrements. En effet, la
thérapie verbale permet au patient d’évoluer sur le plan

psychique, mais elle ne permet pas de libérer la mémoire du
corps [26].
Évoquons enfin tous les problèmes de troubles du compor-
tement qu’il n’a pas été possible de discuter ici, dont il faut
aider le patient à s’extirper progressivement. En effet, on
observe que ces personnes rejouent inlassablement les mê-
mes scénarios et se remettent toujours à nouveau dans des
situations de revictimisation. En identifiant ces problémati-
ques répétitives, il sera déjà possible d’avoir un certain im-
pact dans le domaine de la prévention.
La formule magique n’existe pas et il appartient à chacun
d’entre nous de mettre, à sa manière, une nouvelle pierre
dans l’édifice de la reconstruction de la santé3.
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En résumé : Qui sont nos patients abusés et de quoi souffrent-ils ?

h L’absence d’une définition précise de l’abus ne permet pas d’en poser le diagnostic. Les abus représentent tout dépasse-
ment et manque de limite.

h Il y a trois formes d’abus : sexuels, physiques et émotionnels. Les abus sexuels peuvent être subis par contact direct ou
sans contact, les abus par procuration sont subis par le témoin.

h Les conséquences des abus s’expriment par des troubles psychosomatiques et comportementaux (les abus sexuels se
manifestant par le « syndrome cloacal »).

h Pour qu’une thérapie soit efficace, elle doit également s’adresser au corps.

3. Un traitement spécifique est décrit dans Sommes-nous tous des abusés ?
et une formation pour l’apprentissage de la thérapie émotionnelle est propo-
sée sur le site www.formation-emotions.ch
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