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La santé mentale des enfants réfugiés : 
revue de la littérature

Mental health of children refugees :  
a review

Summary  : This review is devoted to all health profes-
sionals in order to raise awareness of the psychopatho-
logical consequences of forced migration on the mental 
health of children. First, we will talk about the psychological 
consequences of immigration in a global way, and then we 
will discuss about some specific situations. We will finish 
with prevention and care of these vulnerable children. 
Keywords : Mental health - Refugees - Children

Résumé : Cette revue de la littérature est destinée à tout 
professionnel de la santé et a pour objectif de sensibiliser 
aux conséquences psychopathologiques des migrations 
forcées sur la santé mentale des enfants réfugiés. Nous 
aborderons d’abord les conséquences psychologiques 
de la migration de manière globale puis nous évoquerons 
certaines situations spécifiques. Nous terminerons par des 
pistes liées à la prévention et à la prise en charge de ces 
enfants vulnérables.
Mots-clés : Santé mentale - Réfugiés - Enfants
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matique des violences qu’ils ont subies. Les 
procédures d’asile de longue durée, avec des 
résultats incertains, représentent des charges 
psychologiques élevées (3).

Conséquences  
psychopathologiques 

L’enfant qui arrive dans son pays d’accueil 
va être face à un choc culturel, pris entre deux 
mondes. De manière générale, qu’il soit accom-
pagné ou non, l’enfant va être pris dans des 
conflits de loyauté entre la culture de sa famille 
et celle du pays d’accueil. Par rapport à la popu-
lation générale, la prévalence des troubles de 
santé mentale chez ces enfants est sensible-
ment plus élevée (3).

Il faut néanmoins préciser que beaucoup de 
ces enfants vont avoir une capacité de rési-
lience exceptionnelle qui va les protéger contre 
ces troubles (4). La résilience représente la 
capacité à reprendre son développement dans 
des circonstances adverses (5). La résilience 
de l’enfant va dépendre de sa vie affective 
avant le trauma, de la nature de l’événement 
traumatique et de la signification qu’elle revêt 
pour l’enfant, mais aussi et surtout du soutien 
social et familial autour de lui (5). Les facteurs 
de protection les plus précieux sont l’attache-
ment sécurisé et la possibilité de pouvoir ver-
baliser à son entourage (6). 

Le stress et la discrimination persistants 
vont, à l’inverse, faire perdurer le traumatisme 
chez l’enfant (7). Ceci explique l’étonnante 
variabilité de l’effet d’un même traumatisme 
chez différents enfants. 

Introduction

La situation migratoire actuelle n’est mécon-
nue pour personne. Il est difficile de chiffrer 
ces migrations, mais on estime qu’en 25 ans, 
leur nombre a doublé (1). La personne réfugiée 
peut quitter son pays pour différentes raisons : 
violences, persécutions, abus sexuels, conflits 
intra-familiaux, instabilité politique, pauvreté,… 
(2). Quel que soit le contexte, la migration va 
être potentiellement traumatique, du fait de la 
rupture avec les référentiels culturels qu’elle 
impose et les pertes auxquelles elle expose.

Ces enfants réfugiés, partis seuls ou accom-
pagnés, ont souvent vécu un parcours d’exil 
long et épuisant. La décision de leur départ leur 
est souvent cachée. Ils font donc face à une 
séparation brutale avec leur terre, leur culture 
et leur famille. Le parcours migratoire est fait 
d’incertitude, d’imprévisibilité, de violences, de 
chantages et de peur. 

À l’arrivée à destination, l’eldorado dont ils 
avaient rêvé laisse place à la désillusion : ils 
sont souvent délaissés, stigmatisés, précari-
sés. À cela s’ajoutent le choc culturel, la bar-
rière linguistique et l’incertitude par rapport à 
leur avenir. 

Dans l’attente de leurs papiers, ces enfants 
vont souvent être délocalisés, vont avoir un 
accès limité à l’école et vont avoir peu d’espace 
et de jouets. L’attente les plonge dans une sorte 
d’errance qui les expose à la répétition trau-
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1. État de stress post-traumatique (ESPT) 
(19 à 52,7 %) (3) 

L’ESPT peut survenir quand l’enfant est direc-
tement ou indirectement confronté à la mort ou 
à un événement faisant encourir une menace de 
mort de lui-même ou de proches (8). Il se carac-
térise principalement par une triade symptoma-
tique : des phénomènes de reviviscence, des 
réactions d’évitement et une hypervigilance (9). 
Les phénomènes de reviviscence chez l’enfant 
peuvent se marquer par des jeux et des dessins 
répétitifs, mettant en scène de manière com-
pulsive et figée, des aspects de l’événement 
traumatique (8). Ces symptômes peuvent per-
sister bien au-delà de la situation traumatique 
elle-même et avoir une incidence négative sur 
le développement, affectant les sphères rela-
tionnelles, comportementales et scolaires (8). 
En l’absence de traitement, l’ESPT peut donner 
lieu à une dépression, un trouble anxieux, des 
conduites de dépendance et d’addiction, voire 
des conduites suicidaires (8).

Les symptômes dépressifs les plus fréquents 
sont : un émoussement affectif, une perte de 
vitalité, une perte d’intérêt, une apathie, de la 
passivité, du désespoir, une perte de confiance 
en l’avenir, en soi et en les autres. Leur préva-
lence est estimée entre 10,3 et 32,8 % (3). Les 
troubles anxieux sont également fréquemment 
observés entre 8 et 31, 6 % (3). On note, par 
exemple, de l’anxiété de séparation chez ces 
enfants. Leur sommeil peut être gravement per-
turbé (10) : insomnies, cauchemars répétitifs, 
terreurs nocturnes, peurs à la mise au lit, refus 
d’aller se coucher,… 

2. Troubles des apprentissages 

De manière générale, ces enfants ont de 
moins bons résultats scolaires que la population 
autochtone (10) : ils sont deux fois plus suscep-
tibles de compter parmi les enfants en difficulté 
en classe (11).

Ceci peut s’expliquer par la scolarisation 
inconstante, par l’impact du traumatisme qui 
peut entraîner des troubles de concentration et 
de la mémoire et par les affects dépressifs qui 
peuvent donner lieu à une perte d’intérêt pour 
les apprentissages (2). L’enfant peut, d’autre 
part, se sentir sous pression parce que les 
parents ont souvent beaucoup d’attentes vis-à-
vis de sa scolarité dans le pays d’accueil (12). 
Ces difficultés scolaires peuvent entraîner de 
l’anxiété et une baisse d’estime de soi qui ne 
vont faire que majorer celles-ci.

Au contraire, certains enfants vont avoir d’ex-
cellents résultats car ils vont compenser par une 
hyper-intellectualisation qui leur permet de ne 
pas penser à leur histoire (6). À noter qu’il faut 
être vigilant à ne pas mettre l’étiquette «trouble 
des apprentissages» ou «trouble du langage» 
trop rapidement car les difficultés peuvent être 
simplement liées à l’utilisation de la seconde 
langue (11).

3. Troubles de la gestion des émotions et 
troubles du comportement (19,8 à 35%) (3) 

L’enfant peut développer de l’agressivité (en 
grande partie liée à sa perte de confiance dans 
le monde extérieur) et une instabilité émotion-
nelle. Chez les jeunes enfants, on peut aussi 
retrouver de l’agitation psychomotrice et une 
certaine désorganisation (8). Certains enfants 
essayent de compenser par une jovialité exces-
sive, une recherche exaspérée de ce qui peut 
faire rire et une hyperactivité incessante (5).

4. Apparition d’éléments psychotiques

Un risque accru de psychose est présent 
chez tous les migrants, quelle que soit leur 
origine ethnique, ce qui suggère une explica-
tion environnementale principalement. Parmi 
les facteurs de risque incriminés, les plus pro-
bables sont le trauma de la migration, le fait de 
vivre dans une communauté minoritaire et le fait 
d’être exposé à des risques psychosociaux (13).

Le plus souvent, les adolescents vont présen-
ter des épisodes psychotiques aigus transitoires, 
qui, bien pris en charge, ont un bon pronostic 
et n’évoluent, que dans une minorité des cas, 
vers une schizophrénie (13). Selon une étude, 
seuls 25 % des jeunes ayant expérimenté des 
hallucinations présentaient un trouble psycho-
tique (13).

Il faut aussi être vigilant à prendre en compte 
le contexte culturel et les pensées et représen-
tations qui y sont inhérentes pour éviter les faux 
diagnostics (14). En effet, les jeunes peuvent 
parfois décrire des états de transe, de posses-
sion ou de communication avec des esprits qui 
peuvent être culturellement codés et ne pas cor-
respondre à des symptômes psychotiques (8). 
On sait que le risque est élevé aussi pour les 
réfugiés de seconde génération (15).

5. Régression - perte d’acquis 

Principalement chez les enfants entre 3 et 
6 ans, on peut trouver des éléments régressifs 
avec une perte de certains acquis langagiers et 
comportementaux (10). On peut aussi retrouver 
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une énurésie secondaire (10,9 %) (3) ou l’appa-
rition de troubles alimentaires (8).

Certains enfants vont parler à la maison et 
être mutiques à l’école. L’enfant, pris dans un 
conflit de loyauté, peut avoir l’impression que 
parler une autre langue que celle de ses parents 
revient à les trahir (12 ,16).

6. Rapport au corps

Le corps prend une place centrale; il devient 
le lieu d’inscription et d’expression du trauma. 
Les enfants ne vont pas toujours savoir mettre 
des mots sur leurs maux. Cependant, leur corps 
peut parler. La somatisation (17) est assez fré-
quente, de l’ordre de 13 % (3) : troubles digestifs, 
troubles alimentaires, aménorrhée, douleurs, 
palpitations, céphalées, douleurs chroniques,… 
Les enfants peuvent aussi avoir des réactions 
d’hypochondrie : de manière plus ou moins 
consciente, ils vont «utiliser» leur corps souf-
frant pour entrer en relation avec le soignant et 
recevoir des soins (2).

7. Trouble du spectre autistique (TSA)

Une étude a montré que l’immigration mater-
nelle était associée à un risque accru de TSA 
pour l’enfant (18). Les TSA chez les enfants de 
migrants seraient plus fréquemment associés 
à une déficience intellectuelle et ce, d’autant 
plus si le pays d’origine est un pays en voie de 
développement et si la migration a lieu durant la 
grossesse. Il semblerait que c’est la migration, 
et non l’ethnicité, qui est le principal facteur de 
risque. Cette même étude évoque également un 
risque 4 à 6 fois plus élevé pour les enfants réfu-
giés de seconde génération.

Situations particulières

1. Adolescence

L’adolescence est le moment où l’identité se 
construit, où ont lieu de grands changements à 
l’intérieur du corps et du psychisme. La migra-
tion, par toutes les ruptures qu’elle engendre, 
vient perturber ce processus et le rendre plus 
complexe. Il peut donc en naître des probléma-
tiques identitaires (12). Les deux référentiels 
(famille - filiation / extérieur - affiliation) vont être 
mis en tension et l’adolescent va avoir des diffi-
cultés à les faire cohabiter.

L’adolescent, en général, a tendance à privi-
légier l’agir plutôt que le dire. Il va donc expri-
mer sa souffrance en utilisant son corps comme 

moyen d’expression (19) (automutilations) et 
par des passages à l’acte.

Le risque est grand pour l’adolescent, qui ne 
se sent accepté dans aucun des deux mondes, 
de construire ses propres règles et de se 
marginaliser avec des conduites comme des 
bagarres, des fugues, un isolement, … (20). 
Les addictions (drogues, alcool) sont fréquentes 
et peuvent notamment être liées au parcours 
migratoire (passeurs qui donnent des anxioly-
tiques pour «donner du courage»).

2. Mineur étranger non accompagné 
(MENA)

Parce qu’ils sont non accompagnés, les 
MENA ont plus de probabilité de vivre des évé-
nements indésirables durant leur parcours (traite 
d’humains, torture, abus sexuels,…). Une étude 
transversale danoise (21) a démontré qu’ils 
avaient un taux significativement plus élevé de 
troubles psychiatriques que les mineurs accom-
pagnés.

À la solitude, s’ajoute le fait que le MENA 
est soumis à une logique de preuve lorsqu’il 
arrive à sa destination. Il doit prouver, sous le 
regard suspicieux de l’adulte, qu’il est mineur et 
qu’il avait de «bonnes raisons» de quitter son 
pays (22). Mais raconter son parcours n’est 
pas simple; la mémoire traumatique verrouille 
l’accès à certaines scènes, la chronologie n’est 
plus claire et les souvenirs reviennent dans le 
désordre, par flashs, et parfois, de faux souve-
nirs se créent. Le mensonge peut parfois aussi 
être un réel moyen de survie psychique (22). 
De nombreux jeunes se retrouvent confrontés à 
une recrudescence des troubles suite à la révé-
lation crue de leurs épreuves passées. 

De plus, ces jeunes doivent vivre avec toute 
l’incertitude de ce qu’il va advenir lorsqu’ils 
atteindront la majorité. La CODE (Coordination 
des ONG pour les Droits de l’Enfant) estime 
qu’en Belgique, les MENA font face à une vio-
lence institutionnelle importante (23). La symp-
tomatologie prédominante chez les MENA est 
un état anxio-dépressif et/ou un ESPT (22). 

Relations intra-familiales  
perturbées

1. Point sur la parentalité

Les parents de ces enfants ont, pour la plu-
part, un parcours de migration très difficile et 
sont aussi confrontés au stress et à l’incertitude 
dans le pays d’accueil. Ils peuvent souffrir de 
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troubles mentaux dont la prévalence varie for-
tement selon les études : dépression (5-44 %), 
troubles anxieux (4-40 %), troubles psycho-
tiques (prévalence deux fois plus élevée que 
dans la population hôte) et état de stress post-
traumatique (9-36 %) (24).

La femme enceinte est particulièrement à 
risque de dépression du post-partum avec 
toutes les conséquences psychopathologiques 
que cela peut avoir sur le bébé (25).

Plusieurs études ont montré que la psycho-
pathologie parentale influait de manière impor-
tante sur la santé mentale des enfants (26-28). 
Les parents traumatisés sont souvent trop enva-
his par leur propre douleur pour pouvoir se pré-
occuper de manière adaptée de leurs enfants, 
leur donner un sentiment de sécurité et avoir 
une parentalité adaptée. Cela peut notamment 
augmenter le risque de négligence ou de mal-
traitance (27, 29), mais aussi majorer les symp-
tômes d’ESPT et d’anxiété chez les enfants (8, 
26, 28). Inversement, lorsque les parents sont 
en mesure d’apporter de la sécurité à leurs 
enfants, ceux-ci modèrent les effets du trauma 
(7).

2. Effets de la migration sur la  
seconde génération

On observe chez les enfants de seconde 
génération un risque majoré de passage à l’acte 
auto-agressif comme des automutilations ou 
des tentatives de suicide (19), de moins bons 
résultats scolaires (10), mais aussi un risque 
majoré de psychose et de TSA (15).

Nous évoquions ci-dessus l’écart dans lequel 
se trouve l’enfant entre sa culture d’origine et 
la culture du pays d’accueil. Les parents ne 
parviennent pas toujours à effectuer l’impor-
tant travail d’élaboration du traumatisme de la 
migration et sont pris continuellement dans des 
polarités de l’«avant-après migration» et du «là-
bas-ici». Les enfants de seconde génération, 
même s’ils n’ont pas vécu la migration, vont 
vivre également avec cet écart et cela peut avoir 
des conséquences (16). De plus, il y a souvent, 
dans ces familles, un interdit tacite d’évoquer 
la migration et, donc, ces enfants vont grandir 
avec une histoire familiale vide de sens. 

3. La transmission du trauma

Une étude française (25) a étudié la dyade 
mère-bébé en cas de migration forcée. Ils ont pu 
mettre en évidence des échanges très pauvres 
et non réciproques entre la maman et son bébé, 

avec peu d’accordage affectif. Leur relation est 
endommagée par les expériences traumatiques 
que la maman a vécues (27). Pour le bébé, 
le fait d’avoir une maman avec des difficultés 
psychiatriques peut avoir de lourdes consé-
quences comme des troubles de l’attachement, 
des troubles du comportement, des retards de 
développement et des TSA (8, 25).

D’autres études font aussi état d’une trans-
mission du trauma par des mécanismes épigé-
nétiques (4), qui vont, notamment, influencer 
les réactions neurophysiologiques au stress de 
l’enfant dans le futur (8). 

Prise en charge

Les objectifs de la prise en charge doivent 
être, en premier lieu, de rétablir un lien de 
confiance en l’adulte en fournissant un cadre 
thérapeutique prévisible, sans attitude de juge-
ment, cohérent, stable, fiable et sécurisé. Le 
soignant doit donc se montrer disponible et 
être dans une attitude d’écoute attentive et 
bienveillante, d’empathie, de réassurance et 
d’encouragement. Si ces conditions sont rem-
plies, alors un travail de métabolisation de l’ex-
périence pourra prendre place et permettre à 
l’enfant de développer des stratégies d’adap-
tation, de s’apaiser, d’améliorer l’estime de soi 
et de développer un sentiment d’identité. Il est 
essentiel de mettre l’accent sur les ressources 
de l’enfant plutôt que sur ses dysfonctionne-
ments. Il importe de favoriser tout ce qui va per-
mettre à ces enfants de sortir du clivage entre 
leurs deux mondes (10).

Considérer l’enfant dans son contexte cultu-
rel et familial signifie voir systématiquement, au 
moins la première fois, l’enfant avec sa famille. 
Il est important de comprendre sa culture et de 
tenir compte des représentations parentales. 
Le sens des symptômes, les hypothèses étiolo-
giques attribuées par l’enfant et son entourage 
sont essentiels à explorer dans les suites d’un 
trauma, car souvent «chargés» culturellement 
(8). Parallèlement, il faut pouvoir offrir un sou-
tien et une aide aux parents fragilisés par le par-
cours de migration. 

Il est important d’encourager la famille à conti-
nuer à parler la langue maternelle à la maison et 
à ne pas vouloir faire disparaître cet aspect de 
leur identité. En effet, les enfants parlent d’au-
tant mieux une seconde langue s’ils maîtrisent 
bien leur langue maternelle (10). Remplacer 
leur langue maternelle par un français mal maî-
trisé constitue aussi un risque pour la structura-
tion du langage et de la pensée (16). De plus, 
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la maîtrise des deux langues aide à réduire le 
clivage culturel car la langue est un vecteur de 
la culture et de l’histoire familiale (16).

Si la langue est une barrière, il est essentiel 
d’avoir recours à un interprète. Le parent va se 
sentir compris et cela va lui permettre de retrou-
ver de la dignité, une reconnaissance et de se 
mobiliser pour son enfant. Sinon, des malenten-
dus, de l’incompréhension et des quiproquos 
peuvent s’installer entre les parents et les ins-
titutions et figer les positions de chacun, entraî-
ner des retards de diagnostic et des prises en 
charge inadaptées. 

Comme évoqué ci-dessus, l’enfant ne va 
pas toujours être capable de mettre en mots sa 
souffrance. La thérapie par l’art et par le corps 
peut être intéressante car elle permet parfois à 
l’enfant de dire ce qui est indicible. Elle permet 
également de communiquer quand la barrière 
de la langue est trop importante. 

Conclusion et  
recommandations

La migration constitue donc un processus 
complexe et potentiellement traumatisant. Dans 
cet article, nous avons vu que les conséquences 
psychopathologiques peuvent être importantes 
et s’étendre au-delà de la génération suivante. 
Au vu de leur nombre et de leur vulnérabilité, 
ces enfants réfugiés devraient constituer une 
priorité en termes de santé publique. On le sait, 
leur santé mentale va fortement dépendre des 
conditions de vie dans le pays d’accueil. Il est 
donc plus que jamais nécessaire de les intégrer 
dans notre société. Les politiques devraient 
trouver des stratégies visant à diminuer le stress 
lié aux procédures d’asile. 

Il faudrait aussi faciliter l’accès aux soins de 
santé pour ces personnes, établir des plans de 
prévention dans les services de maternité pour 
les mères réfugiées, lutter contre leur discrimi-
nation et mettre en place des programmes de 
prévention en matière de santé mentale, par 
exemple dans les écoles (29). Les enseignants 
devraient être habilités à accompagner cette 
population spécifique et à travailler en collabo-
ration avec leurs familles. L’école, si elle répond 
de manière adaptée, peut être un facteur de 
résilience important pour ces enfants et leur per-
mettre de développer un sentiment d’identité et 
une amélioration de l’estime d’eux-mêmes.
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