
Dans cet article consacré à la question du
deuil compliqué et pathologique chez l’en-
fant, nous définirons brièvement quelques
concepts, puis nous nous pencherons, tou-
jours succinctement, sur la phénoménologie
et l’étiopathogénie. Nous irons plus loin
dans le détail quand nous parlerons de la pré-
vention et de l’accompagnement éducatif et
thérapeutique de ces enfants1 et de leurs
proches.

I. DÉFINITIONS DES CONCEPTS

1. Non sans un certain arbitraire dans le
tracé des frontières, on distingue le deuil nor-
mal, le deuil compliqué et le deuil (franche-
ment) pathologique. «Deuil» désigne l’état
nouveau et mouvant des affects, des repré-
sentations mentales et des comportements,
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RÉSUMÉ

Dans cet article, les auteurs abordent le thème des deuils compliqué et pathologique chez
l’enfant. Dans un premier temps, ils définissent brièvement quelques concepts et optent pour
une acception élargie du deuil: il y aurait deuil chaque fois que l’être humain vit,
subjectivement, une séparation comme une mort, c’est-à-dire comme une perte irréversible.

Ils se penchent également sur la phénoménologie et l’étiopathogénie. Ils évoquent ainsi
les deuils somatiques, les notions de refoulement, d’angoisse, de culpabilité, de dépression,
de honte et de traumatisme, et les illustrent à l’aide de situations cliniques. Ils mentionnent
à titre exemplatif, des facteurs de protection ou d’aggravation.

Finalement, ils développent tout particulièrement les questions de la prévention et de
l’accompagnement éducatif et psychothérapeutique de ces enfants et de leurs proches. En
conclusion, ils soulignent le rôle essentiel joué par les membres de la famille et mettent en
garde contre le risque d’un interventionisme excessif.

N.B.: Ce texte a fait l’objet d’une communication sous le titre
«Le deuil compliqué et pathologique des enfants» lors du Congrès
international de l’Association Vivre son deuil qui s’est tenu à Lau-
sanne les 30 et 31 mai 1997 et intitulé «Les deuils dans l’enfance».
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provoqué par la mort d’un être aimé, par cer-
taines circonstances qui y ont présidé et par
certains remaniements relationnels et envi-
ronnementaux qui l’ont suivi.

Corollairement, «deuil» désigne aussi le
travail mental autogénéré pour se représenter
de façon acceptable la mort, et soi-même
sans le mort, réduire et intégrer la souffrance
de l’absence et se donner le droit, finalement,
de réinvestir d’autres objets sans renier celui
qui est parti.

Quand il y a deuil compliqué, la réaction
intérieure et comportementale est plus inten-
sément ou/et plus longuement pénible que
dans le deuil normal, pourtant déjà marqué
par une étape de souffrance (1). Le travail de
deuil y reste parfois incomplet, c’est-à-dire
que l’enfant n’arrive pas à retrouver le niveau
de développement sur lequel on pouvait le
projeter avant sa confrontation à la mort. Il
n’acquiert pas non plus ce petit rien de ma-
turation supplémentaire que vivent les en-
fants résiliants à partir d’expériences de vie
difficiles et majeures (1). Toutefois, il ne se
produit pas une désorganisation psychique
durable et très importante, avec les symp-
tômes qui la traduisent, telle qu’on puisse
poser clairement le diagnostic d’une maladie
mentale.

Quand une telle désorganisation existe, de
façon durable et parfois définitive, on dit que
le deuil est pathologique, et parfois même
«psychiatrique». Bien que cette issue soit
beaucoup plus rare que le deuil compliqué et
s’étaye probablement sur des fragilités pré-
existantes de la personnalité, nous avons tous
rencontré de ces enfants qui, après le décès
d’un être cher, de façon immédiate ou avec
retard, décompensaient vers une névrose
hystérique ou plus atypique. D’autres, enco-
re plus rares, laissaient s’exprimer de façon
différée une altération psychotique, ma-
niaque ou franchement délirante. Pour
d’autres encore, l’état dépressif consécutif à
la perte allait en s’aggravant, lentement mais

inexorablement, jusqu’à évoquer la mélanco-
lie. Peut-être pensons-nous moins à recon-
naître des troubles de la personnalité qui se
chronifient, dans le registre de l’intolérance à
la frustration, de l’agressivité négativiste per-
pétuelle et du refus de toute socialisation.
Enfin, il faut reconnaître à M. Hanus, no-
tamment, la lucidité d’avoir fait entrer dans
ces deuils pathologiques, prudemment, sans
prétendre à la généralisation, ce qu’il appelle
les deuils somatiques, c’est-à-dire la décom-
pensation liée au deuil de certaines lésions
somatiques, parfois graves (2). Peut-être se
trouve-t-on tout simplement ici dans le cadre
plus général de la désorganisation somatique
ou psychosomatique liée au stress: dans nos
carrières à tous, nous rencontrons trop
d’exemples troublants d’associations «événe-
ments - maladies» que pour croire encore à la
simple coïncidence.

2. Nous pouvons nous demander si les
états de deuil que nous venons d’évoquer
sont et ne sont liés qu’à la mort physique
d’un être investi. Pour notre part, nous pen-
sons que non et qu’on peut les retrouver,
identiques dans leur structure et leur expres-
sion, chaque fois que l’être humain vit, sub-
jectivement, une séparation comme une
mort, c’est-à-dire comme une perte irréver-
sible2; ceci suppose néanmoins un «enregis-
trement dans la durée», une mise en alarme
d’une horloge interne, qui fonctionne à des
rythmes différents selon les époques de la
vie. Par exemple, un enfant de un à deux ans
pourrait faire l’expérience très angoissante de
cette irréversibilité après quelques heures,
surtout si l’entourage ne veille pas à «expli-
quer l’absence» ni à proposer des signes de la
«permanence de l’objet» provisoirement
parti.

Si l’on accepte d’assimiler à l’expérience de
la mort celle de certains départs vécus com-
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2  Ce pourrait être le cas, par exemple, de certaines réorganisa-
tions familiales douloureuses après un divorce (3): «Perte» d’un
membre de la famille, perte du couple parental, perte d’un lieu in-
vesti, etc...



me irréversibles, on peut mieux comprendre
certaines désorganisations de l’enfant, par-
fois très graves, comme, par exemple, des au-
tismes qui semblent décompenser après des
départs vécus dramatiquement par des bé-
bés (4).

Nous pouvons faire un pas de plus, et
nous demander si des deuils identiques ne se
déclenchent pas en référence, non pas au dé-
part matériel, mais à la certitude qu’a l’enfant
que, définitivement, il ne va plus être investi,
ou à peine, parce qu’un autre a pris sa place.
Quand l’être aimé3 ne perçoit pas cette dé-
tresse et ne parvient pas à réagir pour mon-
trer à l’enfant son erreur, le deuil compliqué
ou pathologique peut être dramatique, lui
aussi...

Philippe, 12 ans, est devenu dysthy-
mique depuis l’âge de 2 1/2 ans, avec des
épisodes de dépression majeure surajou-
tée et nécessitant son hospitalisation. En-
fant très sensible, il est soumis dans le
quotidien à la préférence discrète de sa
mère pour ses deux sœurs cadettes. Il
avait environ deux ans à la naissance de la
première, et était confié jusqu’alors à la
garde de ses grands-parents pendant la
journée: la petite sœur l’y a remplacé, lui,
on l’a mis précocement à l’école mater-
nelle... et un de ses symptômes les plus
tenaces est une immense tristesse à l’éco-
le. Le père essaie bien de s’occuper beau-
coup de lui, mais ça ne fait pas le poids:
l’enfant est en manque de sa mère.

II. ÉLEMENTS DE RÉORGANISATION
DU PSYCHISME FACE À LA PERTE,

ET SIGNES CLINIQUES

1. Certains enfants sont capables d’un re-
foulement - voire d’un déni - par trop large-

ment réussi des représentations mentales et
questionnements pénibles autour de la dis-
parition d’un être aimé. Dans le champ des
affects, ils se montrent impassibles. Sur le
plan comportemental, ils vivent au quotidien
comme si de rien n’était; ils n’évoquent ja-
mais ou quasi jamais le nom du disparu, les
circonstances de sa mort, et ce qu’était la re-
lation avec lui. Autour d’eux, on ne l’évoque
jamais non plus, l’attitude de ces enfants
étant largement en miroir avec celle de l’en-
tourage. On assiste souvent à une certaine
coartation de leurs relations aux autres et de
leur expressivité émotionnelle en général. Ils
deviennent de plus en plus des enfants opé-
ratoires - au sens de la pensée opératoire - et
solitaires. Chez les plus jeunes, on voit même
s’installer une sorte d’oubli, du moins
conscient, comme si le disparu n’avait jamais
existé.

Pourquoi être préoccupés par cette ma-
nière de réagir à la mort? Parce qu’elle est
trop construite sur le refoulement et que,
pour maintenir celui-ci, le système défensif
de la personne déborde dans d’autres do-
maines que ce qui touche strictement au dis-
paru (5): par exemple, l’enfant inhibe sa cu-
riosité intellectuelle, la créativité vagabonde
de sa pensée... il ne prend plus le risque de
communiquer, ni celui de vivre ses émotions
dans la relation à autrui, puisque, une pre-
mière fois, ça l’a conduit à la souffrance de la
perte, et que, pour survivre, il a dû tout éva-
cuer de son champ de représentations.

2. A l’inverse, beaucoup parmi les enfants
dont nous parlons maintenant restent trop
longuement envahis par des pensées et des
affects pénibles. Sans que ces thèmes soient
exclusifs les uns des autres, ces représenta-
tions mentales difficiles portent en propor-
tions variables sur: la perte, l’absence, le
manque... la possible agression de soi... les
fautes que l’on a peut-être commises... l’indi-
gnité qui pèse sur la famille. Ces enfants sont
donc inondés, en proportions variables, par
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3 Le risque est particulièrement grand lorsque l’être aimé est vé-
ritablement, et parfois secrètement, surinvesti par un enfant lui-
même hypersensible!



la dépression, l’angoisse, la culpabilité, ou/et
la honte.

a) Parlons d’abord de la dépression: cer-
tains, surtout les grands enfants et les adoles-
cents, restent longuement fixés à cette toute
première phase du travail du deuil qu’est la
souffrance de la perte, la douleur morale res-
sassée autour du manque de l’objet aimé.
Etat dépressif parfois bruyamment manifes-
té, plus souvent vécu dans l’isolement fa-
rouche, avec mise à distance agressive de
ceux qui essaient de s’approcher, comme s’ils
pouvaient voler ce trésor douloureux de la
souffrance entretenue pour l’absent et à lui
offerte.

Parfois même l’enfant, incapable de tra-
vailler la perte par un désinvestissement pro-
gressif couplé à l’incorporation de quelques
souvenirs heureux et à l’un ou l’autre trait
identificatoire au disparu, l’enfant donc, gar-
dant l’illusion d’un lien devenu exclusif avec
un fantôme, idéalisera farouchement le dis-
paru... jusqu’à interdire spectaculairement
que l’on prononce son nom ou/et que l’on
touche à ce qui est à lui, ou à des rites de vie
quotidiens voulus par lui. L’enfant continue-
ra à lui parler, non pas transitoirement - ce
qui peut constituer un processus de santé,
préparant des incorporations positives - mais
interminablement, souvent secrètement4,
comme à un vivant qui va revenir: la derniè-
re étape du déni de la réalité externe de la
mort n’est pas tout à fait franchie, du moins
chez les plus grands, mais on n’en est pas très
loin!

Chez les plus petits, par contre, le pas peut
être franchi et l’enfant attend, avec une obs-
tination farouche, le retour d’une maman qui
ne peut être partie qu’en voyage, au village

voisin. L’âge aidant - mais cela peut prendre
deux ou trois ans - l’enfant comprend, dans
la solitude, qu’elle ne reviendra jamais ... on
le voit alors refouler tout ce qu’il se repré-
sente, comme les enfants de la catégorie pré-
cédente, ou commencer seulement, avec
beaucoup de retard, ce qu’on appelle un
deuil différé.

Pour d’autres de ces enfants dépressifs,
grande sera la tentation de s’anéantir... ou/et
de rejoindre le mort là où il est... ou/et de
vouloir expier leur culpabilité... ou/et de
s’identifier, non pas à des traits positifs de la
personnalité du mort, mais à la défaillance
même qui a conduit à sa disparition: on les
verra donc moins se protéger, et collection-
ner maladies, chutes et autres accidents; par-
fois, ils seront convaincus de souffrir des
mêmes douleurs ou/et dysfonctions corpo-
relles que le disparu et l’on parlera - peut-être
un peu vite - d’identification hystérique;
quant aux tentatives de suicide et aux sui-
cides, ce sont ici des formes extrêmes, plus
volontaristes et nettement plus rares.

D’autres encore lutteront davantage
contre leur souffrance dépressive et refoule-
ront vaille que vaille leurs pensées et leurs
images les plus tristes. Refoulement précaire,
qui laissera quand même place aux signes in-
directs des dépressions masquées: somatisa-
tions, fléchissement scolaire (6), comporte-
ments négatifs allant jusqu’aux actes antiso-
ciaux...

Enfin, une minorité de ces enfants dépres-
sifs génèrent plutôt, à l’avant-plan, ce qu’on
pourrait appeler une protestation agressive
douloureuse: celle-ci s’adresse plus ou moins
violemment, plus ou moins haineusement
au(x) parent(s) survivant(s), premier(s) pro-
tecteur(s) accusé(s) de ne pas avoir assez bien
veillé...; aux personnes de substitution, pro-
posées à l’enfant pour l’aimer en place du
mort...; à l’éventuel partenaire qui a rempla-
cé le conjoint disparu, surtout si ce rempla-
cement est précoce. Enfin, dans les cas fré-

LOUVAIN MED. 117: 293-307, 1998.

296

4 Dans de rares cas, même pas: surtout chez les tout petits, le
dialogue avec un parent ... un frère imaginaire peut être ostensible,
voire entraver les dialogues concrets de la vie familiale. Reste à
l’adulte à ne pas s’embarquer avec l’enfant dans son imaginaire,
mais à ne pas le violenter non plus ... le recadrer peut-être, dans un
espace précis et entendre cette souffrance comme un message, qui
dit que la vie avec les vivants qui restent n’est peut-être pas si satis-
faisante ... Cet ensemble d’attitudes s’adresse aussi à l’idéalisation,
parfois bien dérangeante pour les survivants.



quents où il y a culpabilité, l’enfant retourne
contre lui-même cette agressivité et se punit
de mille manières de n’avoir pas bien veillé et
de continuer à vivre. Nous y reviendrons.

b) Parlons maintenant de l’envahissement
du psychisme par l’angoisse. Principalement
dans les cas où les circonstances du décès ont
été répertoriées comme traumatismes psy-
chiques, il peut s’agir, dans un premier
temps, des réminiscences incoercibles ty-
piques du syndrome de stress post-trauma-
tique, qui se prolongent par la suite en pho-
bies liées à certains lieux et circonstances
précis. Pensons, par exemple, aux enfants té-
moins ou associés d’une manière ou d’une
autre à des assassinats (7), à des agonies par-
ticulièrement spectaculaires (8), à des décou-
vertes inattendues de cadavres, à des suici-
dés... (9).

Plus quotidiennement - si nous osons di-
re! - il y a l’angoisse de l’avenir: voir mourir
l’autre parent, être abandonné par lui (10), se
voir appauvri, se sentir davantage et diffusé-
ment menacé, parce que la mort d’un être
cher prouve que les parents ne sont pas tout-
puissants dans leur capacité protectrice (11).

Il y a aussi la peur d’être malade ou victi-
me d’une agression, puis de mourir comme
celui qui est mort. Les déterminants de cette
peur «analogique» tiennent parfois - au
moins partiellement - à des malentendus co-
gnitifs, à des restes de pensée magique appa-
remment ténus: on dit à l’enfant que sa
grand-mère s’était endormie pour toujours,
et l’enfant a peur de s’abandonner au som-
meil... il est invité à venir dormir dans le lit à
la place qu’occupait son père (12): effet de sa
culpabilité œdipienne, il vit qu’un fantôme
l’y attend... il ne sait pas exactement de quoi
est mort l’être cher qui l’a quitté, et il a peur
que ce soit contagieux: la mort subite (11), ou
le cancer d’un petit frère, «qui pourrait s’at-
traper», tout comme le Sida; à la méconnais-
sance cognitive s’ajoutent bien sûr les
convictions erronées, produits de sa culpabi-

lité: lui qui a été en rivalité avec le petit frère,
ou qui est masturbateur à ses heures, ne
pourrait-il pas être puni par ces maux mysté-
rieux?

Un autre exemple pourrait être ici celui
des enfants - grands enfants ou adolescents -
de malades mentaux qui se sont suicidés (9),
et à qui on dit, à la moindre frasque, qu’ils
sont aussi fous ou aussi mauvais que le
disparu!

Un autre déterminant de l’angoisse de
mourir est probablement plus inconscient:
nous avons déjà dit que certains enfants dé-
pressifs s’identifient à la souffrance ou aux
défaillances physiques du défunt ou/et veu-
lent le rejoindre: ce désir de mourir peut
d’ailleurs coexister en eux avec la peur de la
mort ou de la souffrance qui la précède.

Cette peur de mourir, il est rare que ces
enfants en parlent spontanément; ils la signi-
fient plutôt par des inhibitions intenses dans
certaines circonstances - par exemple, lutter
contre l’endormissement - ou par une inat-
tention marquée, du nervosisme, voire une
agitation inhabituelle et diffuse, évocatrice de
l’hyperkinésie, qui leur donne l’impression
d’échapper à la mort, toujours prête à leur
tomber dessus.

c) Quant à la culpabilité liée à la mort
d’un être cher, elle a été abondamment décri-
te. Nous redirons donc brièvement que:

- Cliniquement, elle ronge l’enfant sous
forme de pensées pénibles secrètes; elle le
convainc de son indignité, de sa non-valeur,
l’empêche donc de l’intérieur de réaliser ses
talents et l’amène à se conduire de façon per-
pétuellement irritable; elle lui fait redouter
l’agression en retour par autrui, ou encore,
elle génère une auto-agressivité qui lui fait
collecter maladresses et autres plaies et
bosses, jusqu’aux tendances suicidaires.

- Cette culpabilité est générée par la
croyance - forte ou résiduelle - qu’a l’enfant
dans la toute-puissance de sa pensée ma-
gique (11); au nom de celle-ci, il attribue un
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pouvoir réel au fait qu’il a pu désirer la mort
d’un frère (13) ou d’un parent rival, voire
d’un parent investi dans l’ensemble, mais
parfois objet d’ambivalence.

Dans d’autres cas, sans déjà parler de pen-
sée magique, la culpabilité est liée à l’analyse
que l’enfant fait de son mauvais comporte-
ment, dont il redoute qu’il n’ait altéré la san-
té du futur défunt. Ou alors, l’enfant se re-
proche d’avoir demandé un dernier geste qui
a été à l’origine de l’accident fatal. La plupart
du temps, ces idées de culpabilité sont non
fondées faute de projet stable et profond de
tuer5. On pourrait prévenir la survenance de
telles idées en étant très attentif à la manière
dont on stigmatise les responsabilités de l’en-
fant dans la vie quotidienne, et surtout leurs
conséquenes (pas de «tu me tues»... «tu
m’épuises»... «tu me rends malade»). Il n’em-
pêche que, parfois, l’on peut vraiment ne pas
douter de la responsabilité contributive d’un
grand enfant, ou d’un adolescent, particuliè-
rement dur ou haineux, dans l’aggravation
d’une maladie, voire dans la motivation d’un
suicide; pour rares qu’elles soient, de telles si-
tuations doivent être repérées et les jeunes en
question aidés à retrouver l’estime de soi sans
pour autant nier leur part d’implication dans
le drame.

- Une culpabilisation tout aussi cruelle
peut porter sur le fait d’être le survivant d’un
drame; c’est le thème magnifiquement mis en
scène, il y a quelques années, dans le film de
Redford «Ordinary people», où Conrad
avait très bien compris qu’au fond d’elle-mê-
me, sans pour autant le rejeter, sa mère re-
grettait confusément que ce soit lui qui ait
survécu à son frère, tant admiré.6 L’enfant

peut aussi se sentir coupable de recommen-
cer à vivre, de reprendre pleinement sa place
dans la société, alors que sa mère n’a pas en-
core fait le deuil de son mari défunt, et vou-
drait le voir, lui, en compagnon triste et en
enfant-consolateur, en quelque sorte «paren-
tifié» au profit du parent survivant... (14). Ci-
tons encore le sentiment de culpabilité plus
œdipien (2) de prendre la place du mort,
après coup, en s’identifiant à ses traits posi-
tifs, en lui prenant ses attributions, voire en
convoitant le conjoint survivant apparem-
ment devenu libre...

d) Pour terminer, disons un mot d’une
dernière catégorie d’idées et d’affects enva-
hissants, ceux qui sont du registre de la hon-
te. Cela se rencontre parfois, lorsque l’enfant
croit comprendre que la mort de celui qu’il
aimait a été infamante et/ou que sa famille en
est restée stigmatisée. C’est parfois pur fan-
tasme imaginaire de sa part mais pas tou-
jours, particulièrement dans les petites com-
munautés de vie où tout se sait et où l’on ne
manquera pas de «faire savoir que l’on sait»;
pas facile, alors, d’être le fils ou la fille du ma-
lade mental suicidé (9), de l’alcoolique em-
porté par sa cirrhose, voire d’une maman
morte du SIDA (15).

3. Tout n’a pas été dit avec ces quelques
catégories d’enfants qui refoulent trop mas-
sivement leurs pensées, ou qui se laissent en-
vahir et paralyser par les plus pénibles, sans
pouvoir procéder à un travail mental de rela-
tivisation.

Ainsi, nous n’avons pas encore évoqué le
sort de ces enfants très jeunes qui, dans un
premier temps, sont d’autant plus incapables
de comprendre ce qu’est la mort que, parfois,
soi-disant pour les épargner, on entretient un
mystère total à son sujet (10): avant le décès,
on ne les associe à aucun des signes avant-
coureurs de la disparition prochaine; après la
mort, on se tait, ou on leur dit que «leur ma-
man dort» ou «est en voyage chez Jésus».
Rien d’étonnant à ce que certains d’entre eux
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5 La discussion de ce point dépasse les limites de cet exposé. En
résumé, la «simple» existence du désir de mort ne devrait pas être à
l’origine d’une culpabilité fondée. Il en va de même de certains pas-
sages à l’acte impulsifs ou/et mineurs, à visée défensive, sur le corps
d’autrui. Seule, l’actualisation volontaire du désir de mort (projet,
programme et réalisation) devrait provoquer la culpabilité.

6 Application plus moderne, on pourrait évoquer aussi ces en-
fants qui savent ou devinent avoir été conçus - d’où qu’en soit ve-
nue la suggestion - pour donner un jour leur moelle à un frère can-
céreux, qui n’en est pas moins mort.



fassent des fixations imaginaires tenaces ou
que d’autres, très seuls dans un douloureux
voyage intérieur, en ressortent bouleversés,
insécurisés, porteurs de graves dysharmonies
dans leur évolution.

Et il faudrait parler aussi de tous ces en-
fants désorganisés, moins peut-être par la
mort de l’être cher, que par tout ce qu’elle
entraîne comme bouleversement fami-
lial (16):

- Enfants qui acceptent de rester «parenti-
fiés» comme le demande le parent survi-
vant (17), ou/et pour s’identifier à certains
traits de personnalité mûrs et positifs du dis-
paru... Lorsqu’il s’agit davantage de confor-
misme que d’une adhésion interne de leur
Moi Idéal, on les voit souvent passer par des
adolescences tumultueuses, protestataires,
négativistes.

- Enfants conçus ou désignés en rempla-
cement rapide d’un aîné, priés d’être comme
l’ombre d’un disparu, d’ailleurs idéalisé ... ou
comme le consolateur perpétuellement dis-
ponible.

- Enfants qui ont l’impression de ne plus
compter, par exemple parce que ce n’est pas
d’eux qu’on attend la survie, ou parce que le
père oublie vite son épouse disparue et refait
sa vie en larguant ses rejetons.

- Enfants qui, en perdant un aîné admiré,
perdent leurs références identificatoires; si,
en plus, le mort reste idéalisé par les parents
alors que les qualités présentes chez les petits
ne sont pas reconnues, ceux-ci vivent dans le
désarroi, le sentiment d’échec et d’infériorité.

III. FACTEURS DE PROTECTION
OU D’AGGRAVATION (18-21)

Certains auteurs, et en particulier Elizur
E. et Kaffman M. (18) et Olivier R.C. et
Fallat M.E. (20), tentent d’identifier des in-
dices qui pourraient permettre de prédire
l’évolution du deuil. Dans une optique sans

doute moins systématique, nous proposons
un tableau reprenant quelques facteurs de
protection ou d’aggravation jugés impor-
tants. Par définition, les facteurs de protec-
tion sont ceux qui facilitent le décours d’un
travail de deuil «normal»; les facteurs d’ag-
gravation sont ceux qui prédisposent aux
complications que nous venons de décrire.

Nous nous limiterons à un tableau sché-
matique de ces différents facteurs, présentés
dans un ordre chronologique approximatif
(tableau I).

IV. L’ACCOMPAGNEMENT ÉDUCATIF
ET PSYCHOTHÉRAPEUTIQUE

DE L’ENFANT ENDEUILLÉ

1. QUELQUES PRINCIPES

A. Ce n’est pas après la mort d’un être
cher que doit commencer l’accompagnement
susceptible de favoriser un deuil normal; il
importe qu’une ambiance relationnelle posi-
tive existe depuis toujours, en partie impro-
visée et spontanée, en partie fruit des ré-
flexions des parents autour de leur fonction
d’éducateurs. Prévention primaire (10), se-
rait-on tenté de dire, encore que les objectifs
poursuivis ne soient pas vraiment de préve-
nir le malheur, mais plutôt de bien vivre, tout
simplement, dans le respect les uns des
autres.

Parmi les éléments de cette ambiance rela-
tionnelle les plus potentiellement aptes à fa-
ciliter les deuils, lorsque ceux-ci devront
avoir lieu, nous pensons plus particulière-
ment à:
- un investissement de l’enfant abondant,

partagé par plusieurs, à l’intérieur duquel
l’acquisition de sa confiance en soi et de son
autonomie est encouragée;

- une disponibilité aux questions de l’enfant;
une capacité des adultes à échanger des in-
formations et à exprimer simplement leurs
idées personnelles et leurs émotions;
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TABLEAU I

Facteurs de protection ou d’aggravation

Définition
des différents facteurs

Histoire de vie et personna-
lité préalable de l’enfant

Style de vie de la famille nu-
cléaire

Nature de la relation avec la
personne décédée

Circonstances du décès

Manière dont on vit la mort
et dont on en parle

Manière dont on assume
que l’enfant, lui aussi, vit un
deuil

Réassignations de rôles exi-
gés de la part de l’enfant

Réaménagements de la vie
relationnelle et quotidienne

Facteurs de protection

- Santé mentale; maturité;

- Histoire de vie exempte de trau-
matismes; enfant normalement in-
vesti

Communication; respect pour la
croissance et l’autonomie de chacun

Investissement réciproque; identifi-
cation de l’enfant à des «traits posi-
tifs» de cette personne; attachement
«secure» dans le chef de l’enfant

- Mort naturelle, préparée; agonie
de pénibilité supportable

- L’enfant n’est pour rien dans la
mort

- Pas d’ambiance stressante autour
de la mort, ou ayant provoqué
celle-ci

- Communication authentique de-
vant l’enfant et avec lui

- Emotions exprimées; deuil normal

- Présence à l’enfant: explications
données, écoute, soutien

- Aucune

- Enfant maintenu dans son milieu,
pour peu que celui-ci ne soit pas
pris dans un deuil compliqué et in-
terminable

- Stabilité des personnes substitu-
tives

- Satisfaction continuée des besoins
de base de l’enfant

- Soutien social accordé à la famille

Facteurs d’aggravation

- Personnalité fragile et notamment:
manque de confiance de base

- Enfant peu investi
- Séparations précoces; pertes anté-

rieures inductrices d’attachement
«insecure»

Silence; désignation rigide des rôles;
maintien des enfants en dépendance

- Investissement, mais avec dépen-
dance (de la présence externe de la
personne)

- Ambivalence; insécurité
- Rivalité, voire haine, rejet, de l’en-

fant vers la personne

- Mort violente, inattendue, brutale,
entourée de circonstances drama-
tiques

- Une demande, un comportement
de l’enfant ont provoqué la mort
ou contribué à celle-ci

- Ambiance stressante ...

- Silence, déni

- Deuil pathologique, interminable,
chez les adultes survivants

- Ignorance envers l’enfant; incapa-
cité à penser qu’il avait une rela-
tion avec le disparu

- Exclusion des rites funéraires
- Déni de la signification des com-

portements de détresse de l’enfant

- Enfant prié d’être consolateur, pa-
rentifié, double du disparu...

- Enfant à qui l’on reproche d’être le
survivant

- Enfant hyperprotégé

- Enfant (dé)placé à la légère

- Inexistence, instabilité, chaos des
personnes substitutives; indiffé-
rence du parent survivant

- Non-satisfaction (p.ex. détériora-
tion du niveau de vie de la famille;
soucis et moindre disponibilité du
parent survivant)

- Stigmatisation de la famille



- une confrontation «naturelle» de l’enfant à
la mort, celle des végétaux, des animaux et
des humains, au hasard de l’existence (5);
une écoute de ses réactions, en expliquant
ce que, d’aventure, il ne comprendrait pas.
B. L’aide que l’entourage peut prodiguer à

l’enfant en deuil est largement fonction de sa
disponibilité émotionnelle. Comme cet en-
tourage proche du disparu est lui-même en
souffrance, du moins au début, on devine
l’intérêt qu’il y a à favoriser sa restauration
psychologique. Y contribuent notamment
des soutiens sociaux de qualité, des réunions
de personnes endeuillées de statut ana-
logue (13), voire des psychothérapies.

Par ailleurs, comme on ne peut pas de-
mander l’impossible à cet entourage au mo-
ment où sa souffrance est le plus forte, une
sollicitude plus active pourrait s’adresser à
l’enfant, émanant de la communauté élar-
gie (22). Des psychothérapeutes d’enfants ou
de famille pourraient également parler direc-
tement à l’enfant, précédant parfois un peu la
parole des proches, momentanément trop
inhibés pour le faire. Des séances conjointes
réunissant l’enfant et les adultes survivants
de la famille, et où l’on s’adresse au moins
autant à celui-là qu’à ceux-ci, peuvent avoir
une grande valeur de debriefing pour tous.

2. PRÉVENTION PRIMAIRE ET
SECONDAIRE APRÈS LE DÉCÈS

A. Avant tout, il nous semble important
de conforter l’enfant dans son droit de faire
le chemin de son deuil comme il l’entend, en
nous méfiant des idées standard à ce sujet, et
en acceptant qu’une grande variété d’aména-
gements puisse exister, et que du temps est
nécessaire pour comprendre puis pour se ré-
équilibrer (1).

Le pire serait que l’enfant pressente que sa
manière de souffrir aujourd’hui n’est pas cel-
le qui est attendue. Le mieux, c’est d’être là,
près de lui, indéfectiblement présent, dans

l’accueil et la discrétion, et en partageant avec
lui idées et émotions, comme nous le dé-
taillerons tout de suite.

Que faire alors, lorsque l’on est préoccupé
par certains signes qu’il présente, comme le
silence, le déni ou la régression spectaculaire?
Prendre patience; ne pas le critiquer; avoir en
soi l’espérance que la vie refera lentement
son chemin chez lui et lui en faire part; éven-
tuellement, lui proposer délicatement
d’autres façons d’être, qui dépassent un peu
sa stagnation présente, mais sans lui faire vio-
lence s’il ne les adopte pas tout de suite: on
peut penser alors à se révéler soi-même dans
ce que l’on ressent, mais discrètement, face à
l’enfant qui ne parle plus...; on peut aussi lui
proposer l’une ou l’autre «distraction», au
sens commun du terme, s’il est inactif et vide
d’intérêts,....

B. Pour mieux assurer cette autorisation
morale, l’adulte peut certainement s’auto-
observer, si tant est que son propre chemine-
ment le lui permette et réfléchir aux ques-
tions que voici:

- Fait-il une place, en lui et en dehors de
lui, à la souffrance possible de l’enfant? Ima-
gine-t-il que l’enfant puisse être endeuillé, lui
aussi, ou qu’il est décidément trop petit pour
comprendre? Accepte-t-il d’interagir avec
l’enfant comme avec le partenaire d’un tra-
vail à faire ensemble, au sein de la famille sur-
vivante, en se soutenant l’un l’autre, ou lais-
se-t-il s’installer un clivage où chacun souffre
dans sa solitude? Par exemple, a-t-il invité
l’enfant - invité, sans plus - à participer aux
rites funéraires, souvent tellement apaisants,
tellement importants pour se dire au revoir,
voire pour faire la paix avec celui qui s’en
va?7
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concret. Elle est donc très constructivement alimentée si on lui don-
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c’est possible, de voir le corps du disparu (sans faire violence à l’en-
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place des rites funéraires, puis d’aller rendre visite aux restes corpo-
rels du disparu là où ils sont. Monde du voir qui doit s’accompa-
gner du monde du partage des mots et des émotions.



- N’assigne-t-il pas un rôle trop étroit,
trop rigide à l’enfant? Rôle du consola-
teur (13), du faible menacé qu’il faut tou-
jours protéger; rôle du remplaçant mais qui
n’en sera jamais qu’un ersatz; rôle de celui
qui a eu tort de rester en vie et qui est un peu
de trop... Peut-être doit-il réapprendre à lais-
ser l’enfant être lui-même... à le différencier
de celui qui est mort en reconnaissant à cha-
cun ses qualités et défauts propres et en cou-
pant court au jeu cruel des comparaisons...

C. Essentiel alors est le partage des idées et
des émotions. Schématiquement, on peut en
distinguer trois aspects: l’adulte s’exprime
personnellement, il écoute l’enfant et, en ré-
sonance aux questions et préoccupations de
celui-ci, il l’informe.

1) S’exprimer en présence de l’enfant
ou/et en le prenant comme interlocuteur
peut aider celui-ci à remettre ses propres
idées et sentiments en place. A travers le cha-
grin, la colère et le cheminement des pensées
de l’adulte, l’enfant peut comprendre com-
bien le deuil est une réalité «naturelle», que
chacun gère avec ses ressources propres.
L’adulte peut trouver les mots qui aident
l’enfant à se refaire une idée un peu différen-
te de l’existence, où la mort a sa place. La pa-
role de l’adulte peut apparaître à l’enfant
comme une invitation à s’ouvrir, à se libérer,
à exprimer son propre chagrin, à le partager,
à recevoir et à donner du soutien.

Aux tout petits qui ne comprennent pas
encore le fait de la mort, cette expression de
soi par les adultes survivants, conjuguée aux
explications qu’ils donnent, permet juste-
ment à ces enfants de réaliser progressive-
ment et d’intégrer ce qu’est la perte. Ils y ar-
rivent en écoutant, en calquant tant soit peu
leur conduite sur celle du parent survivant,
en se rendant au cimetière avec lui, et en
s’ouvrant, toujours à travers lui, à ce que
peut être une relation spirituelle prolongée
avec celui qui est mort.

Mais cette expression de soi par l’adulte
n’est pas nécessairement bénéfique à l’enfant.
Si elle se transforme en deuil interminable, si
toute la maisonnée est amenée à vivre défini-
tivement et intensément sous le régime du
deuil, le disparu idéalisé devient un fantôme
étouffant, voire secrètement haï. Il incombe
donc au parent survivant de mettre une sour-
dine à l’expression de ses propres sentiments
et à porter son attention sur autre chose que
sur le culte du mort, en espérant de surcroît
récolter pour lui-même, en quiétude inté-
rieure, le fruit de son effort.

2) Deuxième volet du partage des idées et
des émotions, on devrait savoir écouter l’en-
fant (5): écouter ce qui se crie ou se balbutie
spontanément, et aussi - ce qui est également
important - provoquer délicatement l’ex-
pression d’une question, d’un affect, d’une
idée. Parfois, un échange verbal direct pour-
ra avoir lieu à ce propos; d’autres fois, parce
que l’inhibition est plus forte ou que l’intel-
ligence des choses se fait davantage via l’ima-
ginaire, c’est dans des dessins, des jeux, des
histoires qu’on lui raconte ou que l’on
construit ensemble, que l’enfant livrera par
petits personnages interposés ses sentiments,
ses questions et conflits les plus difficiles!... Il
ne faut pas obligatoirement être thérapeute
pour recueillir ces productions, qui disent
l’imaginaire de l’enfant et sa vérité; il suffit,
surtout, d’y être empathiques; ensuite, s’il le
faut mais pas trop vite, on pourra proposer
d’autres «versions de la vie» que celle qu’in-
carnent spontanément les petits personnages
des histoires qu’il met en scène ... si d’aven-
ture ils se fourvoient dans leur intelligence
des choses de la vie.

On m’a raconté à ce sujet, récemment, le
cas de Johan (5 ans), très dépressif et irri-
table depuis la mort accidentelle de sa
petite sœur, au sujet de laquelle il se fai-
sait probablement des reproches en se-
cret. Il avait été spectaculairement libéré
de ceux-ci pour avoir regardé avec sa mè-
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re - heureusement disponible - le «Roi-
Lion» et avoir entendu celle-ci manifes-
ter son empathie à Simba, le fils-lion,
cause bien involontaire de la mort de son
père, s’exilant alors pour vivre des années
de dépression et de dénégation. La ma-
man de Johan avait su se montrer tendre
pour le petit Simba, dire le droit qu’il
avait à toujours être aimé, et l’erreur qu’il
faisait à se sentir coupable ... Johan en
avait tiré tout seul la leçon.

Ce qu’il faut essayer d’écouter sobrement,
c’est souvent ce que l’enfant a le plus de mal
à exprimer: pas seulement la tristesse du
manque... pas seulement les thèmes anxieux
variés... mais aussi l’agressivité que l’enfant
ressent, par exemple pour le mort qui l’a lâ-
ché, agressivité dont il se sent aussitôt cou-
pable (22)... ou encore la faute qu’il s’attribue
et qui a été à l’origine du décès... ou son
angoisse de trop ressembler à celui qui est
mort.

3) Le troisième volet du partage des idées
et des émotions, ce sont les informations que
l’on propose à l’enfant. Ce chapitre est sou-
vent mal géré, soit que les adultes survivants
se sentent inhibés ou trop prudes à l’idée
d’informer, soit qu’ils n’imaginent pas que
l’enfant en ait besoin, soit au contraire, qu’ils
réduisent le partage avec l’enfant à cette di-
mension d’information, alors trop abondan-
te et, en même temps, trop peu adaptée au
contexte réel. Or, si quelques informations
importantes devront lui être données, en rap-
port direct avec l’événement et en dehors de
toute demande, d’autres seront utilement
suggérées en réponse à des questions de l’en-
fant... ou à ses silences: elles viendront
confirmer ce qu’il pense déjà ou, si nécessai-
re, l’inviter à voir les choses quelque peu au-
trement: à l’adulte à les soutenir tranquille-
ment, avec conviction, comme des vérités
pour lui, sans faire violence à l’enfant. En
outre, toute information importante propo-
sée à l’enfant devrait faire l’objet de vérifica-

tions: L’enfant la comprend-t-il? Comment
y réagit-il?

Il n’est pas possible de passer en revue
tous les thèmes qui méritent d’être abordés
avec l’enfant. En voici quelques-uns parmi
les plus importants (2-23):

- Le caractère inéluctable de la mort, ter-
me irréversible de la vie pour tous les vivants
terrestres, survenant naturellement ou vio-
lemment, mais indépendamment des éven-
tuels souhaits de l’enfant. Deux remarques à
ce propos:

* Surtout quand l’enfant est très jeune,
certaines explications à visée consolatrice ne
lui permettent pas de comprendre l’inélucta-
bilité de la coupure; on y déclare en termes
vagues que le disparu s’est endormi pour
toujours, quand il n’est pas simplement
«parti faire dodo» ou «qu’il est au Paradis».
Et l’enfant d’attendre en vain son retour.
Certes, ce n’est pas ici le lieu de prendre po-
sition sur les croyances religieuses, leur bien-
fondé aux yeux de beaucoup, et les consola-
tions qu’elles sont censées apporter. Nous
voulons simplement faire remarquer que,
lorsqu’on s’y réfère, ce ne devrait pas être
pour éviter la confrontation de l’enfant - et
de soi - à l’inéluctabilité et la douleur d’une
absence, celle du disparu dans sa corporéité.
Maintenir une relation spirituelle avec le sou-
venir d’un mort, ou avec l’être d’un Mort
survivant dans quelque au-delà mystérieux,
n’empêche pas d’avoir à assumer cette cou-
pure.

* Il ne suffit évidemment pas de dire que
«la mort est la mort». Beaucoup d’enfants se
posent des questions plus précises qui expri-
ment leur désir de connaissance de l’être hu-
main et du sens de la vie, au-delà du biolo-
gique: Pourquoi meurt-on? Que sent-on et à
quoi pense-t-on quand on meurt? Souffre-t-
on? etc... Quand on les laisse exprimer tout
ce qu’ils imaginent à ce sujet, on est parfois
stupéfait des idées qu’ils construisent pour
humaniser et apprivoiser la mort.
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Ainsi, en Belgique, après les kidnap-
pings, viols et assassinats d’enfants qui
ont marqué le mois d’août 1996, l’un de
nous a été amené à faire une psychothé-
rapie de groupe télévisée à intention de
debriefing avec quelques enfants de 8 à
10 ans. En évoquant Julie et Mélissa, les
fillettes assassinées, ces enfants ont trou-
vé, tout seuls, que, tout au long de leur
interminable agonie, dans la cave où elles
étaient séquestrées, Julie et Mélissa se
racontaient peut-être des histoires,
jouaient aux cartes ou se chantaient des
comptines. Ils ont trouvé aussi que,
quand on venait les agresser, peut-être
seul leur corps était prisonnier, tandis
que leur esprit s’envolait comme un petit
oiseau, pour venir les réhabiter après
coup.

- La nature de la maladie ou du processus
qui a conduit à la mort; la nature de la mala-
die ou du processus qui a amené la mort; il
est particulièrement important d’échanger
des idées à ce sujet lorsque celui-ci pourrait
être source de honte et d’angoisse, l’enfant
ayant peur que ça lui tombe dessus aussi. Il
arrive qu’on doive le préparer à répondre aux
camarades qui se moqueraient de lui.

- La «normalité» de l’expérience du deuil
chez les petits comme chez les grands, deuil
que chacun vit avec ses particularités
propres, et qui s’apaise progressivement,
sans pourtant que s’éteigne la relation spiri-
tuelle avec le disparu.

Ici, encore, le concept peut sembler diffi-
cile à expliquer et à faire intégrer par l’enfant,
mais, quand on part plutôt de sa créativité à
lui, il est à même, tout seul, de raconter avec
ses mots à lui, ce que peut être le deuil: «On
y pense toujours... mais moins souvent... et
sans être triste» trouve spontanément Martin
(10 ans), dans la psychothérapie de groupe
dont nous venons de parler. Simplement suf-
fit-il de reconnaître la valeur de ce qu’il pen-
se...

- La non-responsabilité de l’enfant dans la
survenue de la mort. Il peut arriver qu’il en
ait été la cause involontaire, par exemple lors
d’un accident mortel. Il s’agit alors de l’aider
à ne pas confondre causalité et intentionna-
lité.

Dans la majorité des cas, en effet, il n’y est
pour rien du tout: nous incluons ici les cas où
sa rivalité avec le mort ou/et son désir de
mort a pu s’exercer: déjà ici, il faut pouvoir
deviner et lui parler de l’universalité de l’am-
bivalence et des désirs de mort, et de leur non
toute-puissance. Dans une minorité plus pe-
tite encore de situations, on peut se deman-
der si une forte rivalité avec un autre enfant
n’a pas été à l’origine d’un acte manqué dra-
matique... voire, surtout chez les aînés, si leur
comportement intentionnellement négatif
n’a pas pesé lourdement sur la santé déjà
fragile d’un adulte: ici aussi, et plus que
jamais, il faut non pas nier la part de faute,
l’importance de la reconnaître et d’obtenir
le pardon, mais surtout aider l’enfant à
faire confiance à nouveau à son potentiel po-
sitif.

- Le fait que la vie de l’enfant ne soit pas
spécialement menacée, à quelques exceptions
près: la mort n’est pas contagieuse8, même si
l’enfant le pense parfois, soit par pure an-
goisse et pensée magique, soit aussi et sur-
tout quand il éprouve une certaine culpabili-
té. Dans ce contexte, on devra parfois rappe-
ler à l’enfant les différences fondamentales
entre sa personne et celle du mort: explica-
tion délicate encore, puisqu’elle doit rendre
compte de ce qu’est la filiation, l’identifica-
tion aux parents, et l’originalité de chaque
être; explication particulièrement importante
lorsque la mort a été associée à une maladie
mentale ou/et à un suicide.

A un petit enfant, on devra redire aussi
que les survivants - et lui-même - sont forts,
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et non disposés à se laisser emporter par de
nouvelles agressions.

- Dans la mesure où c’est vrai - et ce l’est
fréquemment - on peut lui rappeler qu’il est
toujours aimé et que ses besoins seront au-
tant satisfaits qu’avant. Cette reverbalisation
ne doit cependant pas être «plaquée», traves-
tissant mensongèrement une réalité dé-
faillante. Avant de s’engager par la parole, le
premier devoir des adultes est donc de véri-
fier ce qu’il en est sur le terrain et, le cas
échéant d’améliorer ce qu’ils peuvent. Si la si-
tuation est appelée à rester moins favorable,
plutôt que de nier les différences, en parler
clairement permet davantage à l’enfant de
faire le deuil du paradis perdu et d’utiliser sa
résilience pour s’adapter à son présent.

Ce n’est néanmoins pas toujours facile!
Que dire à ce propos par exemple, à Vanessa
(14 ans), fille unique, gâtée et carpicieuse
d’une maman célibataire, décédée d’un can-
cer après une longue épreuve? La grand-
mère maternelle, chez qui le couple mère-
fille s’était réfugié, se dit trop vieille pour
gérer l’adolescente. Aucun des oncles et
tantes n’en veut pour la vie quotidienne. Voi-
ci donc Vanessa en internat scolaire, passant
de l’un à l’autre pour les vacances. Que lui
dire, sinon que c’est son comportement exi-
geant et difficile qui fait peur... qu’elle doit y
regarder à deux fois avant de compromettre
le crédit qui lui reste par protestations sur-
ajoutées..., qu’elle est à même, si elle y met le
prix en comportement sociable, de regagner
de l’amour, chez des jeunes de son âge par
exemple... et que c’est elle qui peut veiller le
plus sûrement sur ses propres intérêts!

D. En prolongement direct de ce que nous
venons de dire, évoquons donc toute
l’importance du soin à apporter à l’environ-
nement matériel et affectif de l’enfant. Au-
delà des mots qu’on lui destine, l’enfant en
deuil a plus de chance de se réparer lorsque
l’intendance aussi est assurée c’est-à-dire
lorsque:

- l’entourage survivant est affectivement
proche de l’enfant et stable (15);

- les besoins matériels de l’enfant, la qualité
de la vie quotidienne continuent à être as-
surés; l’ambiance de vie n’est pas trop char-
gée de soucis, notamment ceux qui pour-
raient résulter du non-accomplissement
des fonctions qu’exerçait le disparu;

- l’enfant peut continuer à vivre dans son
univers habituel ou du moins n’en est pas
déplacé à la légère; si cependant il faut pas-
ser par cette seconde solution, que ce soit
plutôt vers un environnement de type fa-
milial substitutif, bien stable et capable de
délicatesse et de sobriété, pour ne pas pro-
voquer chez l’enfant des conflits intérieurs
de loyauté.

En guise de conclusion, nous ferons deux
remarques:

1. Nous avons laissé ouverte l’importante
question de savoir si les accompagnements
que nous proposons, et surtout ceux qui sont
centrés sur l’échange de paroles, relèvent des
dialogues de la vie quotidienne, de la psy-
chothérapie ou des deux. Sans pouvoir y ré-
pondre ici d’une façon détaillée, disons seu-
lement que les professionnels ne devraient
jamais accepter que l’ambiance de la vie quo-
tidienne soit et reste faite de silence inhibé et
douloureux. En rencontrant les adultes en-
deuillés, en les écoutant et en les encoura-
geant, ils devraient vérifier ou faire en sorte
que ce soient ceux-ci qui parlent aux enfants
dont ils ont la charge, au moins pour une
part importante de ce qu’il y a à dire. Sans
nécessairement demander tout de go aux
plus accablés d’assurer un dialogue fluide,
mais en jouant sur les ressources de la famil-
le élargie et d’autres familiers (20), il nous
semble préférable que les témoignages et les
réponses à l’enfant émanent, pour le princi-
pal, des compagnons de sa vie quotidienne.
Si seuls les psychothérapeutes s’occupaient
des paroles importantes, ils n’échapperaient
que difficilement au double message: la mort,
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il faut en parler, mais c’est non représentable
et non dicible avec naturel... Le rôle des psy-
chothérapeutes est donc d’abord de faciliter
la communication dans la famille; dans cette
perspective, grande est la valeur de séances
familiales, où les professionnels aident les
adultes survivants à s’exprimer, voire les pré-
cèdent un peu pour faire eux-mêmes les pro-
positions verbales les plus délicates; si, par la
suite, l’enfant reste prisonnier de ses conflits
ou de ses affects les plus pénibles, une psy-
chothérapie lui sera également et personnel-
lement proposée: mais, même si on s’adresse
plus précisément à lui, il n’est pas nécessaire
d’exiger tout de suite qu’il y vienne seul:
beaucoup ont besoin, temporairement, de la
présence d’un familier à leur côté, qui les
protégera et les rassurera contre un senti-
ment de trahison envers le défunt.9

2. Même s’il ressort de cet exposé que
nous devons être sensibles à la détresse de
l’enfant, gardons-nous d’étiqueter celui-ci de
façon trop stricte comme le poussin blessé,
pitoyable et nécessitant un support perpé-
tuel: il pourrait d’ailleurs en remettre pour
maintenir le surcroît d’attention qu’il gagne-
rait de la sorte. A nous de savoir être parfois
un peu absents de sa vie, voire un peu durs et
exigeants!

Plus fondamentalement, nous sommes in-
vités à faire confiance à la résilience de nos
enfants. Elle est démontrée chaque jour de
par le monde par tant d’enfants qui passent
par l’horreur, en réchappent puis se remet-
tent à croire dans la vie: résilience des petits

Ruandais et de tant d’autres enfants de la
guerre, résilience des enfants rescapés des
maisons de passe d’Asie et d’ailleurs, rési-
lience de tous ces anonymes, proches de
nous, dont l’insouciance s’est soudain brisée
contre le malheur, et qui ont dû prendre en
main leur destin et parfois celui de leurs
jeunes frères et sœurs, voire du parent survi-
vant. Tous ces enfants courageux nous crient
que l’espérance n’est pas une illusion et nous
invitent à donner à leur côté le meilleur de
nous-mêmes.

SUMMARY

Children’s Complicated and
Pathological Mourning

In this article, the authors investigate chil-
dren’s pathological and complicated bereave-
ment. They first define a few concepts and
talk about mourning, not only when associ-
ated to death, but also in every situation of
separation perceived as an irreversible loss.
They describe briefly phenomenology and
etiopathogenesis. They approach somatic
mournings, and notions of repression, dis-
tress, guilt, depression, shame and trauma-
tism, illustrated by clinical situations. They
mention protective and worsening factors.
They particularly underline the therapeutic
and educational support that can be given to
these children and their close relations.

In their conclusion, they emphasize the
role of family members and point out the
risk of excessive interference.
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9 Si d’aventure, ils s’abandonnaient à la relation avec un seul
étranger.
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