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Avant-propos
 
Le deuil est manifestement une des expériences les plus douloureuses et les plus difficiles de la vie. Tout pénible qu’il soit, et pour longtemps, le travail de deuil a un sens, celui de vouloir continuer à aller de l’avant, continuer de vivre, en essayant d’intégrer à la vie l’expérience de la mort, de la fin, de la finitude, de la négativité. Le deuil n’est pas si facile ; aussi demande-t-il beaucoup de temps, beaucoup de peine, beaucoup de souffrance.
Lourde épreuve de la vie, le deuil est un des prototypes du traumatisme ; il touche autant le corps que le cœur ; il peut même en être considéré comme le paradigme. La nature, comme la profondeur du traumatisme, ne se comprend pas que dans celle de l’agent qui le détermine, mais davantage encore dans l’être qui le subit et dans les conséquences qu’il y détermine, dans ses effets à court, moyen et long termes. Il en est bien ainsi du deuil. Le deuil est l’ensemble des réactions que la mort entraîne. « Le deuil est la réaction habituelle à la perte d’une personne aimée ou d’une abstraction mise à sa place, la patrie, un idéal, la liberté, etc. », écrivait Freud en 1915 (Deuil et Mélancolie). Il y a aussi des deuils qui ne sont pas liés à la mort, mais à la perte. Mais, même dans le deuil après la mort, c’est l’intégration de la perte qui lui paraissait le plus important. Le traumatisme du deuil se vit dans l’histoire de chacun. La mort ou la perte comme événements viennent inscrire une discontinuité dans le cours de l’histoire à la fois personnelle et familiale.
La mort, par son côté irréductible, insupportable, tragique parfois, par sa discontinuité radicale, risque de monopoliser l’attention, mais le deuil, dans son déroulement comme dans ses issues, est essentiellement conditionné par la relation qui existait, et qui existe toujours sous d’autres modes, entre la personne qui vient de mourir et celle qui lui survit. Aussi chaque deuil est-il nécessairement unique, comme unique est l’histoire des relations de ces deux personnes. Le deuil est intime ; il se fait dans le secret du cœur ; il a besoin de silence.
Le deuil ne survient jamais pour la première fois ; il est toujours une répétition. Car dès le plus jeune âge, chacun fait l’expérience de la perte, est confronté au manque qui est fondateur de la vie psychique dans la mesure où il oblige à se servir de ses représentations intérieures et de ses souvenirs de satisfaction, à la fois pour l’anticiper et se permettre de l’attendre avec suffisamment d’espoir. C’est ce que l’un de nous a appelé l’« aptitude au deuil » (M. Hanus, 1976). Mise en place dans les débuts de l’existence, elle va suivre son déroulement et aider à faire face à ses aléas, non seulement aux pertes et aux deuils, mais aussi aux limites, aux revers, aux déceptions. Il est un peu court de considérer le deuil et le travail de deuil comme de simples périodes de la vie, alors qu’il s’agit d’un processus incessant qui parcourt toute l’existence même s’il est plus exprimé dans les moments de grandes pertes et de grands deuils (N. Amar, C. Couvreur et M. Hanus, 1994). La perte et la capacité à l’intégrer, le deuil et l’aptitude à le vivre sont aussi en relation avec les premières relations fondatrices de l’existence psychique, affective ; c’est dans leur cadre que se vivent les premières expériences fondatrices de confrontation au manque (M.-F. Bacqué, 2008).
Mais le deuil n’est pas qu’une expérience individuelle même si chacun le vit à sa façon, c’est aussi et au moins autant une réalité collective, le champ où se règlent les relations de l’humanité avec la mort. Comme le deuil a changé en quelques décénies ! C’est banal de le signifier, mais c’est pourtant profondément vrai. Qui parlait alors de deuil parlait toujours de la mort : « on était en deuil » et « on portait le deuil ». C’était un état non seulement individuel, mais social réglé par des pratiques codifiées positives (prescriptions) et négatives (interdits et tabous). Comme on en supportait l’état, comme on en supportait la peine, on portait également un costume particulier qui vous singularisait immanquablement pendant une durée déterminée. La dimension sociale du deuil est de nos jours beaucoup moins apparente, elle est moins visible, mais n’a pas disparu pour autant. Les effets des changements du rapport social à la mort peuvent se repérer à différents niveaux, mais ils s’expriment manifestement dans la progression de la crémation et dans celle des contrats de prévoyance obsèques. La crémation était restée une pratique marginale jusqu’à ces toutes dernières années ; elle a représenté 17 % des funérailles en France en 1998, et sa fréquence ne cesse de croître à la fois dans les pratiques et dans les intentions de nos contemporains. Les raisons profondes de ce changement social en cours de réalisation ne sont pas claires. La crémation ne faisait pas partie de nos traditions rituelles jusqu’en 1963 (date à laquelle des funérailles catholiques ont été autorisées pour les personnes qui choisissaient la crémation) et nécessite la mise en place de pratiques facilitant le recueillement et la séparation, en particulier lorsque aucune cérémonie religieuse n’a précédé l’arrivée au crématorium. Dans les grandes villes françaises, la crémation atteint 50 % des cérémonies en moyenne, 25 % pour l’ensemble de la France en 2006 (F. Michaud-Nérard, 2012), les facteurs avancés pour expliquer ces récentes transformations sont la baisse des pratiques religieuses, la diminution de l’intérêt pour les morts au cimetière, le coût moindre de la sépulture, enfin, la levée du tabou sur la réduction par le feu du corps du défunt ainsi que sur le raccourcissement du temps de transformation des restes. Cependant, des réticences subsistent, indicatives des difficultés à penser que le corps d’un être cher puisse être brûlé : si être « crématisé » semble acquis par la plupart des Français, appliquer la crémation à un enfant, à son enfant est beaucoup plus difficile. Ceci permet d’interpréter que la crémation est toujours vécue comme une violence portée sur le corps d’un être cher, a fortiori lorsque celui-ci est considéré comme particulièrement fragile et vulnérable (D. Le Guay, 2012).
Notre législation française a été extrêmement libérale pour le devenir des cendres puisqu’il était possible d’emmener l’urne qui les contient chez soi immédiatement après la fin de la cérémonie de crémation et qu’il était aussi possible de les disperser dans tout endroit autre que sur la voie publique. La loi de 2006 a heureusement réglementé le devenir des cendres en instaurant un délai de réflexion pour leur avenir et en permettant leur dépôt systématique dans l’espace public ou éventuellement dans la nature. Car le deuil, lui, a besoin à la fois de temps et de traces. Réduire un corps humain en cendres en l’espace de quatre-vingt-dix minutes ne le facilite pas ; cette disparition est ressentie comme trop rapide. Il en est de même pour une dispersion précipitée où les endeuillés ont parfois le sentiment après coup de manquer de traces. La crémation réalise la réduction du corps humain à l’état inorganique alors que l’inhumation lui laisse le temps de se réintégrer dans le cycle biologique. Le fait d’emmener l’urne chez soi et de ne pas lui réserver d’espace sacré (c’est souvent le cas en Occident, mais dans d’autres cultures, des autels, des arrangements spécifiques sont réalisés), outre les difficultés psychologiques qu’il peut entraîner lorsque, le deuil suivant son chemin, les relations avec le mort se modifient, entérine la privatisation de la mort, l’urne et les cendres devenant propriété privée, personnelle alors que le cimetière et ceux qu’il contient sont un espace et une propriété collectifs.
Le contrat obsèques est révélateur de l’attitude contradictoire et paradoxale de nos contemporains. Ils le présentent souvent avec la motivation affichée de ne pas gêner leurs enfants survivants. Mais on constate à l’usage que la motivation la plus générale comme la plus profonde est d’être sûr de pouvoir régler les choses à sa manière, selon sa volonté. Les situations concrètes et singulières sont cependant très différentes selon que ces dispositions « avant coup » sont prises en catimini par le ou la futur(e) intéressé(e) ou qu’elles sont discutées en famille même si celui (celle)-là tient à faire prévaloir son point de vue et faire en sorte que les choses se dérouleront à sa guise et non pas à celle de ses descendants.
De social, collectif qu’il était, le deuil est devenu maintenant privé, familial. Il ne se donne pratiquement plus à voir dans l’espace public comme s’il cherchait à se cacher. On est encore, bien sûr, en deuil, mais on ne le montre presque plus ; on ne « porte » plus le deuil. Cette discrétion tranche singulièrement avec l’usage de plus en plus courant du terme « deuil » dans le langage habituel, en particulier dans les médias. Deux expressions courent les rues de nos jours : « faire son deuil » et « travail de deuil ». De quoi ne faut-il pas faire son deuil ? Le « travail de deuil » qui comporte une connotation psychologique était utilisé avec davantage de prudence, mais son usage commence à se généraliser en dehors même des cercles professionnels. Cette évolution dans les conceptions et les pratiques du deuil témoigne ouvertement que la mise à l’écart sociale de la mort (ce que Louis-Vincent Thomas appelait le déni de la mort, Anthropologie de la mort, 1975) ne va pas en se résorbant, bien au contraire ! Et ce, malgré un renouveau de l’intérêt pour la mort qui se discerne dans l’espace public depuis ces dernières années. Le sida et les soins palliatifs sont passés par là (Louis-Vincent Thomas, Le Renouveau de la mort, 1993, in Cornillot et Hanus, 1997). Les condoléances à la famille proche à la fin des obsèques deviennent beaucoup plus rares, remplacées par un simple registre où il suffit de mettre son nom pour attester de sa présence. Les faire-part de décès ne sont plus systématiques ; ils sont éventuellement remplacés par une insertion dans la rubrique nécrologique du carnet d’un journal que toutes les personnes concernées ne liront bien sûr pas et ne seront, de ce fait, pas averties de la date et du lieu des funérailles ; d’ailleurs, celles-ci ont lieu, de plus en plus souvent, « dans la plus stricte intimité ». Les lettres de condoléances sont d’un autre âge, et les jeunes générations n’y pensent même pas.
Cette désaffection des pratiques sociales va de pair avec l’institutionnalisation et la professionnalisation de la mort. Soixante-dix pour cent au moins des Français passent leurs derniers jours en institution, surtout hospitalière, même si un certain nombre d’entre eux souhaiterait mourir chez eux alors que cela ne s’avère pas toujours possible. Le nombre de services demandés aux professionnels funéraires montre également une nette tendance à s’amplifier. Ils doivent assurer les cérémonies de funérailles civiles. Ils ont été les promoteurs de la mise en place de pratiques humanistes indispensables au moment de la crémation, et ils proposent encore des services au-delà du temps des funérailles. On ne peut que se réjouir de l’humanisation de cette profession. Mais on ne peut, en même temps, manquer d’y voir le report sur des professionnels de ce qui relevait auparavant de l’accompagnement de proximité. Notre rapport à la mort n’est peut-être pas le seul en cause dans ce déplacement, il faut invoquer aussi les solitudes urbaines, la rupture des solidarités fondamentales civiques et familiales. Mais il n’y a là nulle contradiction : les changements de nos relations avec la mort sont certainement, eux aussi, en relation avec ces phénomènes sociaux d’isolement, de déresponsabilisation, d’individualisme.
Cette occultation sociale de la mort n’est peut-être qu’une des expressions d’un phénomène plus général : l’image sociale que chacun veut donner, plus ou moins, se veut fonctionnelle, lisse, conforme. L’expression des émotions douloureuses n’y a pas sa place ; elle doit rester intime ou privée. La souffrance et les autres émotions douloureuses n’ont plus droit de cité ; il faut savoir se maîtriser, se tenir. Les valeurs sociales actuellement reconnues et promotionnées, progrès, réussite, confort, bien-être sont en contradiction avec les vécus de souffrance, d’épreuve ou de maladie qui ne trouvent plus leurs espaces d’expression que dans la sphère privée et certaines institutions sociales bien déterminées. L’usage extensif du mot deuil a déjà réussi, en bonne partie, à l’expurger de la mort ; bientôt, il ne parlera même plus de la souffrance.
La forme actuelle de rejet de la mort mélange la banalisation et la maîtrise. La banalisation se voit dans le langage et dans l’engouement actuel pour tout ce qui a trait à la mort, la maîtrise dans le fait de l’avoir institutionnalisée et professionnalisée, mais aussi dans le désir de la circonvenir, de la préparer, de l’accompagner, de l’apprivoiser, de l’aseptiser, d’en faire « une bonne mort ». Tout cela se passe dans une atmosphère individualiste comme si chacun avait affaire à sa mort personnelle, oubliant que la mort est un phénomène général qui concerne toute la collectivité. En ce sens, elle ne peut trouver sa place parmi nous qu’à la condition d’une communauté suffisante de conceptions et de pratiques. Nous sommes actuellement loin du compte ! De plus, la diminution des pratiques et tout autant des croyances religieuses qui gouvernaient, pour une grande part, les relations avec le mystère et l’invisible semble s’accompagner de plus en plus de l’efflorescence de conceptions syncrétiques, éventuellement sectaires.
Dans un tel contexte, rares sont les adultes qui ont des idées relativement claires au sujet de la mort et des positions arrêtées concernant les pratiques qui doivent l’accompagner (depuis trente ans, ces conceptions varient peu d’après le sondage ifop 2010, analysé par C. Tête dans Études sur la mort, 2011). Aussi n’est-il pas surprenant qu’une majorité de nos contemporains, et même dans les milieux éducatifs, se sentent mis en porte-à-faux par les questions, souvent directes sinon même parfois crues, des enfants sur la mort. Beaucoup également se sentent désarmés vis-à-vis des vécus des enfants en deuil. C’est bien là aussi que l’on peut mesurer l’écart entre nos positions actuelles, floues et mal déterminées le plus souvent, et les conceptions et pratiques d’antan. Il est vrai qu’on leur a beaucoup reproché leur formalisme, leur impersonnalité et leur rigidité, tous caractères qui sont très probablement, en bonne partie, responsables de leur affadissement. Tout comme les enfants sont nécessairement confrontés au manque, ils rencontrent immanquablement un jour ou l’autre la mort sur leur chemin ; alors, ils posent des questions. Leur répondre n’implique pas seulement des idées relativement claires, mais aussi de savoir qu’ils ne pensent pas à la mort comme nous. Ils ont leurs conceptions subjectives, beaucoup plus proches de celles des sociétés prémodernes que des nôtres, conceptions qui vont se modifier peu à peu avec les acquisitions conceptuelles qu’ils font progressivement au contact des adultes. De plus, leur rapport à la souffrance, à la réalité, au souvenir, à l’identification et à la culpabilité est bien différent du nôtre. Ils vivent donc leur deuil à leur façon.
Si les enfants ne peuvent pas mener leur deuil à son terme, une partie du chagrin reste retenue et se manifestera plus tard. Ils ont donc besoin d’une attention particulière. Chez les adultes, le deuil suit son cours de lui-même avec le temps et la proximité de la famille et des amis. Mais traumatisme, facteur de déséquilibre provisoire, le deuil peut se compliquer, voire donner lieu à des maladies, en particulier physiques, ce qui n’est pas encore assez connu, en raison de fragilités antérieures à la mort et/ou des circonstances particulièrement tragiques de celle-ci. C’est donc un devoir de solidarité sociale de tenter de prévenir la survenue de ces complications chez les personnes à risque. À côté de l’accompagnement naturel de proximité et du recours aux professionnels, des solidarités associatives et interassociatives se mettent progressivement en place.
 





Chapitre I
Représentations actuelles de la mort et du deuil en Occident
 
S’il est un thème d’actualité, le deuil est aussi le plus caché, le plus refusé par les sociétés occidentales. Jadis, il donnait lieu à de nombreuses manifestations, et la mort était vécue comme une fatalité. Un pâle retour de la réflexion sur la mort et le deuil se dessine cependant aujourd’hui. Aux États-Unis, un champ entier de la psychiatrie est consacré à ses conséquences, tandis que la thanatologie – étude de la mort et du mourir – a une place bien définie dans la plupart des pays développés.
La mort et le deuil ont toujours fait l’objet d’un traitement social, quel que soit le groupe humain qui les traversait. Les premières sépultures ont vu le jour avec la possibilité de symbolisation de l’individu (autour de 100 000 ans av. J.-C.), et les rites funéraires ont été transmis, certes avec des modifications, pendant des millénaires. Aujourd’hui, il est frappant d’entendre parler les endeuillés ou les entreprises funéraires de « personnalisation des obsèques » ou encore, en Grande-Bretagne, de Do-it-Yourself Funerals (dans le numéro du Time du 31 mai 1999, le Natural Death Center propose un enterrement écologique et simple, in an eco-friendly manner, laissant juste une plaque au pied d’un arbre pour rappeler le défunt). Le mouvement d’individualisation du sujet occidental cher à Edgar Morin (1976) est sans aucun doute à l’origine de cette tendance qui contredit la signification même du mot rituel. Comment, en effet, procéder à un rite qui ne soit plus partagé par tous dans un même désir de transcender la mort ? La volonté de pudeur, d’intimité, de simplicité fait écho à cette affirmation de sa différence. La quête n’est plus spirituelle, elle n’est plus magique ou du moins n’en donne plus l’impression extérieure. Subsistent cependant de nombreux signes d’angoisse archaïque retrouvés dans les difficultés exprimées à la suite d’un deuil.
Qu’il s’agisse de consultations du médecin, de troubles psychiatriques, du développement d’un cancer, d’un accident ou d’une dépression, des liens de causalité intuitifs entre perte d’un être cher et conséquences néfastes sont établis fréquemment par un endeuillé. Ils sont à l’origine du développement de consultations postdeuil, voire de structures de soutien des endeuillés. Cette évolution de la prise en charge médicale qui dépasse la fin de vie est liée à la création d’une discipline : les soins palliatifs. Les soins palliatifs tempèrent le fantasme d’une médecine toute- puissante, renouvelant les pièces usées d’un homme- machine. Ils voient le jour après une période historique troublée, celle qui suit la Seconde Guerre mondiale. L’amélioration des technologies médicales a fait croire à des progrès sans fin. Le rêve de celui qui maîtrise la mort, devenu enfin l’égal des dieux, est presque palpable… Le désir d’immortalité se concrétise avec les premières greffes d’organes. La greffe du cœur réalisée par le professeur Barnard en janvier 1968, quasi contemporaine de la conquête de la Lune (juillet 1969), en est la représentation moderne. L’explosion médiatique mondiale qui suit ces deux aventures est à la mesure de leur signification populaire. Bien que depuis longtemps expérimentées, les greffes d’organes constituent les premiers pas vers une survie supérieure aux données habituelles. L’alunissage montre que l’espèce humaine peut quitter son berceau terrestre et trouver de nouvelles possibilités de vie. Se rapprocher des cieux, modifier la créature « divine » sont des réalisations qui transcendent la vie humaine et la font progresser vers la maîtrise de l’environnement.
Cependant, deux écueils se présentent rapidement : le contrôle de peuples par d’autres et l’oubli des expériences passées. Le XXesiècle est l’exemple de ces extrémités atteintes essentiellement lors des deux guerres mondiales et de façon plus latente dans la perte de religiosité du monde (doublée d’une montée des intégrismes censés lutter contre elle).
Les deux guerres, mais surtout les génocides perpétrés à de nombreuses reprises (les persécutions contre les Juifs ont malheureusement de tout temps existé, mais jamais jusqu’à l’industrialisation de la mort opérée par les nazis) constituent l’une de ces expérimentations de l’homme sur l’homme et surtout contre l’Homme. Éliminer hommes, femmes et enfants pour détruire un phénotype introuvable et mythologique (il n’y a pas de « physique » juif, tzigane, bolchevique ou homosexuel) n’a pas besoin d’une théorie, la systématisation seule suffit.
La propagande, les moyens de communication, la tyrannie sont déjà bien connus sous Alexandre le Grand. Ce qui change ici, c’est le croisement des dimensions géographique et historique. La diffusion des informations, la politique de masse sensibilisent toute une population, qui exprime, à la faveur d’une conjoncture événementielle, ce que l’homme en général ressent en secret : l’horreur de l’étranger dans le même. Les concepts éthiques issus du tribunal de Nuremberg donnent naissance à la réflexion sur l’euthanasie. Ne pas tuer en l’autre ce qui se rapproche de moi-même, ce qui m’identifie à lui. Ce vieillard, si fatigué qui semble attendre la mort, ce bébé trisomique qui me renvoie à mes propres peurs d’anomalies pour les miens, ai-je le droit de penser à leur place ; pis, d’agir pour eux ?
Pour revenir à la Grèce antique, les sacrifices de nourrissons n’étaient certes pas si rares, mais la plupart des personnes sénescentes étaient préservées et respectées. La culture, qui ritualise parfois des actions mortifères, a, pendant la guerre de 1939-1945, démissionné devant la Shoah. Et si des gens l’acceptaient tout en la déniant (pensons au coiffeur polonais filmé par Claude Lanzmann dans le film du même nom), c’est parce qu’elle correspondait à un désir inconscient. Le déni, la peur sont des mécanismes qui favorisent ce refus de réagir devant la mort de son prochain.
C’est à ce moment que la culture humaine a vacillé. Alors que, de tout temps, l’abandon de cadavre et l’absence de rituel constituaient la pire des offenses (Jean Delumeau relève que, seules, les grandes pestes entraînaient cette absence de sépulture), les camps de la mort inaugurent le « rien » après la destruction. Si aucune trace ne marque la mort de l’homme, alors celle- ci se perd dans le vide. Les nazis savaient fort bien qu’ils traçaient la voie de tous les révisionnistes. Si les lieux de mort sont des abattoirs et si les cadavres s’envolent en fumée, pourquoi accorder le souvenir à ceux dont la vie ne vaut pas plus que celle des poulets d’une cinquantaine de jours destinés aux assiettes de milliers de consommateurs blasés ? Ce déni de l’âme humaine, cette dégradation de l’individu au statut de chose a un tel effet sur l’inconscient collectif qu’il faudra une cinquantaine d’années pour à nouveau l’aborder en profondeur (M.-F. Bacqué, « Cadavre traumatogène. Corps mort symboligène », in Études sur la mort, 2006).
La transgression des rites de mort à grande échelle (massacres des guerres mondiales et génocides) figure parmi les origines de la diminution de l’investissement des rites funéraires dans les années qui vont suivre et jusqu’à sa reprise dans le mouvement des soins palliatifs. À cette dimension historique et philosophique, il faut, bien sûr, ajouter l’urbanisation accélérée qui a suivi les guerres et l’éloignement concret des maladies, du vieillissement et de la mort grâce à une médecine démocratisée. Enfin, l’accroissement de la productivité limite le temps auparavant consacré aux tâches morales, sociales et spirituelles (Thomas, 1978). La généralisation du travail des femmes a diminué les « agents naturels » qui effectuaient toutes ces tâches. Plus de veilleuses ni de pleureuses, moins de monde aux cérémonies, peu d’entretien des tombes dans les cimetières… L’ensemble de ces causes constitue une étape encore jamais vue sur Terre, celle du désenchantement du monde.
La mort nietzschéenne de Dieu correspond au fantasme de la mort de l’espèce humaine. Et ce fantasme devient réalité potentielle avec l’ère atomique. Épée de Damoclès utilisée aux moments les plus intenses de la guerre froide, cet anéantissement du monde est mis à distance comme tous les tabous. Moins on en parle, moins il a de chance de se produire. Ce phénomène est bien connu avec des mots comme « cancer » (que l’on prononce à voix basse) ou « mort » (que l’on euphémise : il est « parti »). Le vocabulaire de la mort s’est modifié, il est devenu plus froid (impossible d’en rire, ce qui contraste avec le vocabulaire de jadis, humoristique et métaphorique), l’approche de la mort est elle-même plus médicale.
Sur ce plan, l’évolution démographique joue un rôle considérable. La mort se produit essentiellement en structure hospitalière dans les pays occidentaux. Elle touche des personnes majoritairement âgées qui séjournent déjà dans des institutions médicalisées. Les jeunes sont a fortiori hospitalisés quand ils meurent. Ce qui signe bien la tendance générale à la médicalisation, car même si un jeune peut mourir chez lui, il est souvent sur un lit d’hôpital quand cela se produit.
La peur de la mort est aussi à l’origine de ces déplacements parfois effectués in extremis vers la collectivité médicale. Cependant, l’angoisse de souffrir, relayée par la sophistication des médications antalgiques, favorise les réactions de panique. Mourir de vieillesse est donc de plus en plus incongru. La recherche systématique des causes de la mort et la tendance à la rationalisation rendent impossible la mort naturelle. Une mort par usure semble infondée à beaucoup. Nous retrouvons les tendances « primitives » ou infantiles qui font penser que la mort est toujours exogène, due à quelque chose ou à quelqu’un (mauvais sort, envoûtement, meurtre ou bien, comme pour les petits enfants, « on ne meurt pas, on est tué »).
L’exacerbation médicale a cependant trouvé un frein dans la lutte contre l’acharnement thérapeutique. L’exemple ultime donné par l’agonie du général Franco a montré les perversions d’un système où la survie artificielle sert le pouvoir. L’idée de mieux maîtriser sa fin de vie a alors émergé et donné lieu à deux tendances. L’une, extrême, clamée par les partisans du droit à mourir dans la dignité, souhaiterait légiférer sur l’euthanasie et les limites de la survie médicalisée. L’autre, beaucoup plus humaine et respectueuse de la mort naturelle, soutient les soins palliatifs qui consistent à assurer confort moral, spirituel et physique à l’agonisant, tandis que ses proches sont également accompagnés. C’est ici que le deuil reprend ses lettres de noblesse.
La psychiatrie, mais surtout la psychanalyse ont peut-être marginalisé le deuil en le considérant sous ses dehors pathologiques ou en le prenant pour modèle (S. Freud pour le différencier de la mélancolie ou M. Klein pour l’inscrire dans le développement psychique du petit enfant). Puis les paléontologues et les anthropologues y voient la source de rites fondateurs de toute civilisation (de Van Gennep, en passant par Fraser, Levi-Strauss, Thomas, des Aulniers, etc.).
Enfin, les historiens (J. Chiffoleau, J. Le Goff, M. Vovelle, J.-P. Deregnaucourt) décryptent les rites et les interprètent en fonction de leur propre filtre (on lira avec intérêt certains postulats critiques de l’œuvre de P. Ariès dans le très complet ouvrage de Danièle Alexandre-Bidon, 1998). Les sociologues apportent leur part en analysant la signification d’un tel renouveau de la mort (J.-H. Déchaux, P. Baudry, J.-D. Urbain). Mais si tous se limitent à un travail théorique étayé par la clinique et le terrain, les praticiens de la mort et du deuil figurent essentiellement parmi certaines catégories professionnelles médicales et paramédicales, psychologiques et psychanalytiques.
Ce mouvement, qui tendait naturellement vers une professionnalisation, est peut-être en train de s’inverser. À l’instar des pays anglo-saxons, la France, si riche en associations, constate leur développement dans le but de soutenir les endeuillés. Ainsi l’aide communautaire « naturelle » s’est-elle métamorphosée en soutien effectué par des bénévoles dans des associations issues des soins palliatifs. De nos jours, une véritable solidarité, implicite autrefois, s’organise soit par téléphone, soit directement pour aider les endeuillés.
Les acteurs de la mort et du deuil étaient nombreux au Moyen Âge. Ils avaient pignon sur rue et bénéficiaient de nombreuses formes de reconnaissance. Médecins, clercs, crieurs (qui annonçaient la mort en ville ou dans les villages), embaumeurs, dépeceurs (on voyageait beaucoup à l’époque, et il fallait souvent transporter les restes vers le tombeau familial), veilleuses, acteurs (jouant le rôle du mort pendant ses funérailles), couturières de linceuls… Tous participaient en offrant leurs compétences, jusqu’aux mendiants sollicités par le futur défunt comme témoins de sa générosité. Le dépouillement, contrairement à nos funérailles urbaines, ne s’appliquait pas qu’aux plus pauvres ; la simplicité, déjà revendiquée par humilité au Moyen Âge, est une demande bien plus fréquente aujourd’hui. Mais la limitation de mouvement social ou de « bruit » social autour des funérailles a pour nous un autre sens. Loin de vouloir plaire à Jésus-Christ par assimilation à son vœu de pauvreté, il s’agit bien plus de ne pas troubler l’ordre du groupe basé sur l’expression de la jouissance. La tristesse, la difficulté à reprendre ses activités sont autant de signes qui nécessitent une visite chez le médecin. La mort est donc encadrée par l’hôpital, le deuil est, lui aussi, réduit derrière une façade de non-expressivité.
Le défaut d’expression sociale qui faisait presque du deuil une « pornographie » moderne (selon G. Gorer) pathologise ou médicalise le deuil. Au point que les professionnels s’interrogent : les entreprises de pompes funèbres proposent des textes, des accompagnements musicaux pour favoriser l’émotion. Les associations de soutien aux endeuillés, les soignants mettent en place des réunions pour évoquer le défunt et sa fin de vie. On trouve même aujourd’hui de nombreux sites Internet qui proposent de garder la mémoire du défunt et surtout de la rendre accessible à tous, moyennant un abonnement. Ces cimetières virtuels permettent des échanges au sein d’une communauté, fût-elle répartie dans le monde entier. Si l’idée semble généreuse, elle reste toutefois de l’ordre de l’initiative privée. Or, les morts doivent aussi revenir dans le domaine public, car la mort est un phénomène universel qui doit être connu de tous. Ce qui jadis se transmettait au sein même de la famille et de ses traditions est dorénavant conseillé par des professionnels qui cloisonnent à nouveau la mort plutôt que de lui rendre son statut familier. Elle n’est pourtant pas près de disparaître, et si la longévité augmente, le nombre de décès vécus et regrettés ne fait que se multiplier. Comment faire face dès lors à tous ces deuils…
Des associations, des institutions sont prêtes à agir à deux niveaux. D’une part, lorsque la mort se produit, l’endeuillé peut bénéficier du soutien des soignants ou de groupes spécialisés. L’accompagnement du mourant et de l’endeuillé permet un travail sur la mort de l’autre et sur sa propre mort. Mais souvent les endeuillés regrettent de s’y prendre aussi tard.
L’action peut avoir lieu en amont. Il existait jadis un « savoir » sur la mort. Ce savoir, issu des religions, était en réalité une profession de foi. Il employait la peur, la résignation et aussi l’espoir d’une vie meilleure dans l’au-delà. Aujourd’hui, ces présomptions ont vacillé grâce aux connaissances scientifiques. Si le savoir sur la « création » du monde (« Big Bang ») remet en cause le rôle d’un esprit supérieur dans son origine, le savoir historique sur les pouvoirs mortifères de l’espèce humaine (comme à Auschwitz) a également démobilisé toute une catégorie de population. Une réflexion plus scientifique sur la mort connaît un succès croissant.
Les travaux de Darwin forment la seconde révolution du savoir humain (après Galilée et avant S. Freud). Celle-ci rend compte de la nécessité de la mort pour une meilleure adaptation des espèces. « L’Homme conscient de la nécessité de sa propre fin » reste cependant un concept dangereux. Il désacralise l’humain et favorise le suicide altruiste (« folies meurtrières » modernes). Plus que d’empêcher cet accès à la connaissance, il reste plus intéressant de la propager dans des conditions privilégiées.
Ainsi, des responsables d’enseignement suggèrent d’organiser, avec un matériel pédagogique adéquat, une réflexion sur la mort, dès l’école maternelle. En effet, le concept de mort, s’il n’est pas encore bien compris à l’âge de 4 ans, est pourtant fortement employé (« Pan, t’es mort ! »). Cependant, les enfants sont soumis à des images de mort à la télévision ou dans les journaux bien avant ce moment. Une discussion en classe, étayée parfois par les expériences de certains enfants qui auraient perdu un de leurs grands-parents, pourrait donner lieu à un embryon de réflexion.
On peut parler de la mort à l’école ou en famille bien avant le premier cours de philo. D’autres passages de la vie seront alors abordés plus facilement, puberté, sexualité, entrée dans la vie professionnelle, etc. La mort est loin d’être un savoir, et ce d’autant que, après elle, nous ignorons tous ce qui advient. Se heurter sans cesse à cette barrière comme une luciole à la flamme est sans intérêt ; en revanche, l’utiliser comme limite est une bonne chose pour enrichir sa vie.
La prise de conscience de la mort et du temps relève, contrairement à ce que la majorité projette, de la pulsion de vie et d’une forme de sagesse humaine. Face au déni de nos sociétés occidentales modernes (rester jeune et beau, puis mourir brutalement, sans usure), l’opposition d’une attitude raisonnée d’acceptation de la fin de l’individu dans les conditions les meilleures pos- sible semble plus juste. Elle ne peut cependant avoir lieu qu’en transcendant la fragilité de la vie. Seuls le rite et donc l’empreinte de ce qui a existé peuvent fixer cette précarité. Le maintien de célébrations (adaptées et comprises), le témoignage du groupe et enfin l’œuvre d’art qui traverse les générations et symbolise la survie de la mémoire sont les bases de ce principe.





Chapitre II
Qu’est-ce que le deuil ?
 
Le mot latin dolere (souffrir) est à l’origine du mot dol qui a donné en français « deuil », mais surtout « douleur ». Le deuil est un « état affectif douloureux provoqué par la mort d’un être aimé ». Il désigne aussi une période, « la période de douleur et de chagrin qui suit cette disparition » (Encyclopædia Universalis). À la fois vécu subjectif et temps passé douloureux, le mot « deuil » a une version sociale dans la terminologie française. « Être en deuil de quelqu’un » signifie l’avoir perdu et lui devoir un certain nombre d’actions. Lorsqu’un peuple est en deuil de son monarque ou de son président, il marque cette période par une idéalisation et une abstention de critique qui favoriseront un temps son suppléant (on parle parfois d’« état de grâce » pour le remplaçant). Chaque citoyen ne sera pas pour autant éploré ou même triste.
I. – Le lexique français s’éclaire grâce à la terminologie anglaise
Le triple sens donné par la langue anglo-saxonne est plus complet. Au mot unique « deuil » correspondent différents substantifs anglais :
– bereavement : c’est la situation objective du deuil. Elle traduit la perte en tant que telle sans faire part pour autant de la douleur affective ;
– grief : ce terme est sans doute beaucoup plus fort en anglais que notre traduction de « chagrin » (plutôt employé pour les enfants, dans sa signification d’état de tristesse non contrôlé et non expliqué, submergeant celui qui l’exprime). Grief décrit une tristesse éprouvante, douloureuse, que rien ne peut consoler. Seul le temps permet son amenuisement. Cependant, le constat de la disparition s’exprimera toujours sous forme de regret, même minime, formalisé par l’emploi du conditionnel (« s’il était là pour voir cela, s’il avait connu cette époque, etc. ») ;
– mourning est une notion plus sociale qui désigne le fait de porter le deuil ou de participer aux funérailles (the mourners). Elle permet de distinguer la part sociale du deuil de sa part affective. Jadis, quand les « deuilleurs » n’éprouvaient pas de peine (nombreuses étaient les jeunes veuves à ne pas déplorer un mari trop âgé), porter le deuil signifiait essentiellement préserver l’ordre social. Personne ne cherchait à voir si derrière les voiles épais ou les habits sombres se trouvait une mine réjouie ou un corps enfin libéré…
II. – L’importance du deuil social interagit sur l’expression individuelle du chagrin
Les attitudes qui suivaient la perte ont toujours été codifiées par les différentes sociétés humaines. Cependant, tout était fait pour limiter une période de tristesse exagérée. Au Moyen Âge, la fragilité de la vie et des patrimoines conduisait veufs et veuves à se remarier au plus vite. Mais les pleurs pouvaient s’écouler ad libitum dans le cas de la mort d’un enfant. Les comportements d’automutilation n’étaient pas rares à cette époque et rappellent ceux des chiites d’Iran qui s’arrachent cheveux et sourcils, se griffent et se lacèrent la poitrine. L’Église va, dès le XVesiècle, limiter ces manifestations pour prôner plus de discrétion (il s’agit ici de la naissance du refus de l’expression émotionnelle de la souffrance) en conseillant de se cacher sous un chaperon noir ou d’éponger ses larmes à l’aide d’un « pleuroir » (D. Alexandre-Bidon, 1998, p. 120).
Le signe de modernité, mais surtout d’humanité, par rapport aux émotions plus « animales », consiste à éviter un mode de réaction indigne qui consisterait à se répandre en pleurs. Les excès de la discrétion ont leur revers, car les funérailles ont de tout temps servi d’exutoire au chagrin. Mais les périodes de fastes succédaient sans doute aux temps de restriction des sentiments. Ainsi, les cimetières du XIXesiècle regorgent de représentations théâtrales de la mort et des défunts, tandis que les simples croix alignées des combattants de la Première, puis de la Seconde Guerre mondiale sou- lignent la masse des morts, leur conformité au modèle du héros, mais aussi l’absurdité de telles pertes de masse.
III. – Distinctions entre deuil normal et deuil pathologique
Avec le XXesiècle vient le temps des interrogations sur cet état émotionnel et son rôle dans la psychologie humaine. Karl Abraham, qui avait développé, lors d’une communication sur la mélancolie, le modèle du deuil (1912), stimule Freud sur ce sujet. Ce dernier reprend le modèle psychiatrique de la mélancolie et tente de l’éclairer grâce au deuil.
Freud le définit comme « régulièrement la réaction à la perte d’une personne aimée ou d’une abstraction venue à sa place, comme la patrie, la liberté, un idéal, etc. ». Cependant, s’il reprend la symptomatologie psychique classique de la mélancolie (humeur profondément triste, désinvestissement du monde extérieur, inhibition, autodépréciation et idées délirantes de ruine), il la rapproche de celle du deuil grave sauf pour une seule dimension : celle du trouble du sentiment de soi. Ce qu’il résume dans une formule radicale : « Dans le deuil, le monde est devenu pauvre et vide, dans la mélancolie c’est le moi lui-même. » Freud pose les bases du modèle psychanalytique du deuil. Il décrit dans son célèbre article « Deuil et mélancolie », les différences entre le travail qu’opère l’endeuillé à propos de l’objet perdu (bien réel) et l’ignorance qu’a le mélancolique vis-à-vis de sa perte inconsciente (perte du moi). Pour Freud, le choix d’objet du mélancolique est un choix narcissique. L’identification narcissique à l’objet entraîne une régression lors de sa perte. Cependant, le mélancolique est ambivalent vis- à-vis de ses objets. L’ambivalence à l’égard du moi produit un mélange d’amour doublé de haine, qui se traduit par une intention suicidaire. Cette intention ne se retourne contre le moi que parce que ce dernier est considéré comme un objet d’amour potentiel. L’hostilité inconsciente envers l’objet est bien retrouvée dans les deuils pathologiques. Car c’est aussi l’ambivalence envers la personne aimée et perdue qui va prolonger le travail de détachement de la libido. La comparaison avec la mélancolie permet deux types de conclusions :
– le deuil de l’objet perdu passe par un travail conscient et inconscient de détachement. Le détachement est, par essence, douloureux, et les manifestations dépressives sont liées à la reconnaissance de la réalité ;
– la dépression du deuil est normale. Si elle est comparable à la dépression pathologique du mélancolique, elle en diffère par le fait que l’objet perdu est bien réel, qu’il n’est pas totalement identifié au sujet et que, si l’ambivalence existe plus ou moins dans le choix d’objet, elle ne conduit jamais à la haine de soi.
IV. – Le travail du deuil selon la psychanalyse freudienne
Les travaux des psychanalystes vont encore se développer autour de la mort de Freud jusqu’à constituer l’un des modèles prégnants d’interprétation des réactions après la mort d’un être cher. Helene Deutsch, qui se penche aussi sur les « maladies du deuil », montre, dès 1936, que l’absence d’affliction est pathologique. Les ethnologues qui étudient le sujet dans des groupes variés soulignent l’importance des rites autour du deuil. Ces derniers, au même titre que les différents passages initiatiques de la vie, mettent en scène les émotions consécutives au changement d’état, tout en le rendant acceptable par l’ensemble de la communauté. Daniel Lagache (1938) montre ainsi que les rites de deuil permettent une séparation stricte entre les vivants et les morts, limitant du même coup la culpabilité, mais aussi la durée du deuil.
Melanie Klein développe un modèle fondamental avec l’idée que tout deuil est la reviviscence d’un deuil originel, celui de la séparation d’avec la mère. Cette séparation correspond à la reconnaissance du fait que la mère est « un individu qui mène une vie propre et a des rapports avec d’autres personnes ». Contemporaine de la reconnaissance de la mère comme un objet total, c’est-à-dire susceptible de donner le bon comme le moins bon, la possibilité de voir s’éloigner sa mère sans se sentir abandonné va permettre à l’enfant d’explorer son univers extérieur, mais surtout son univers psychique. La tristesse suit la désillusion ressentie à l’égard de cette mère non entièrement dévolue à son enfant. Mais elle traduit également l’agressivité de l’enfant face à celle qui le laisse (pour le retrouver). Cette phase appelée « position dépressive » par Melanie Klein est indispensable. Elle permet la maturation de l’enfant et constitue le prototype de ses réactions ultérieures à la perte.
V. – Les analystes postérieurs à Freud
John Bowlby va revisiter les approches de S. Freud à la lumière des thèses des éthologues des années 1960. Pour lui, l’attachement est central pour la survie de toutes les espèces supérieures. Dans sa trilogie des années 1970, il illustre l’idée que le petit (d’animal et d’homme) se sert de sa base de sécurité maternelle pour explorer l’environnement… En dehors de la mère, point de salut !
Les éthologues, parmi lesquels le célèbre couple des Harlow, montreront bien que sans mère les petits ont toutes les chances d’être dévorés par les prédateurs et que seule une puissante peur de la séparation les préserve de vivre ces délicats moments. La menace de séparation est donc un organisateur fondamental du développement de l’enfant.
Pour Bowlby, la période entre 6 mois et 5 ans est la plus sensible. Revivre une forte angoisse de séparation lors d’une perte à l’âge adulte est souvent le signe d’un deuil difficile, voire pathologique. En 1979, Bowlby définit trois types d’attachement pathologique : l’attachement anxieux, la recherche permanente de confiance (compulsive self-reliance), les soins maternels compulsifs. Se basant sur l’étude d’enfants rejetés par leurs parents, menacés de séparation ou vivant une discontinuité des soins parentaux, il remarque que ces derniers adoptent des stratégies de contrôle et de priorité quant aux liens qu’ils peuvent créer. Les mères déprimées favorisent particulièrement ce type de comportement chez leurs enfants, et ceux-ci sont ensuite très sensibles à la moindre rupture.
Les travaux de Bowlby confortent les données épidémiologiques établies par la suite sur la sensibilité dépressive à l’âge adulte corrélée à la perte précoce d’un parent.
Enfin, Erich Lindemann va apporter une pierre importante à l’édifice du travail de deuil (dès 1944). À partir de l’observation de personnes traumatisées (pilotes pendant la Seconde Guerre mondiale ou parents de victimes d’un incendie), il décrit le travail de deuil.
Très concrètement, le sujet doit se détacher de tous les événements partagés avec le défunt. Ils peuvent être réels, mais également fantasmatiques. En effet, comment des parents qui ont perdu un fœtus in utero pourraient-ils faire le deuil d’un enfant qu’ils n’ont pas connu ? Le travail de deuil s’appuie donc également sur des notions fantasmatiques. Toutes les situations partagées avec le défunt doivent être « traversées en pensées et en souffrance » (thought through and pained through). Cette déconnexion, ce decathecting, est la condition sine qua non du travail de deuil. Elle en justifie la longueur, car il est basé sur les souvenirs, le présent (la réalité de la mort), mais aussi le futur et le renoncement aux projets.
Nombreux sont les analystes désormais penchés sur les endeuillés. De toutes les pratiques thérapeutiques, la psychanalyse est apparue longtemps comme celle qui apportait les améliorations les plus conséquentes en cas de deuils cumulés, de deuils différés, de statut d’enfant de remplacement… Pour les deuils plus courants, le soutien psychologique paraît en revanche suffisant.





Chapitre III
Le déroulement du deuil « normal »
 
I. – Les grandes étapes du deuil : l’état de choc ou le blocage somato-psychique
La sidération mentale accompagne l’arrêt de toutes les fonctions psychiques. « Non ! Ce n’est pas vrai, je ne veux pas y croire ! » Cris, hurlements marquent une véritable stupéfaction et, déjà, un refus de la réalité. « Assommé, écrasé, anéanti » ; certains se sentent tomber dans un précipice sans fin, d’autres sont au contraire en « état d’apesanteur »… Les sensations de flottement, voire de dissociation, ne sont pas rares, elles constituent des défenses mentales très puissantes dans un premier temps. Les vertiges, nausées, irrégularités du rythme cardiaque sont symptomatiques d’une crise d’angoisse aiguë, parfois véritable attaque de panique. Une sorte d’engourdissement mental et physique entrave les sensations et les perceptions du sujet qui devient imperméable à l’environnement. La sidération agit donc à trois niveaux :
 
 
	– les affects sont anesthésiés ;

	– les perceptions émoussées ;

	– tout l’organisme est paralysé (physiquement comme intellectuellement).


Une annonce brutale provoque donc deux types de réactions comportementales (automatiques) :
 
 
	• les réactions de blocage :

	– un état de prostration avec paralysie, mutisme, visage hébété,

	– une réaction d’effondrement,

	– une gestuelle automatique, mécanique,

	ou, au contraire ;

	• les réactions de fuite :

	– courir, chercher des objets,

	– attitudes de fuite, mouvements d’échappement,

	– précipitation sur les lieux où se trouvait et où se trouve encore le défunt.


II. – Les comportements de recherche et la régression
Après ces quelques heures d’action automatique, l’endeuillé reste obnubilé par des pensées qui envahissent tout le champ mental : où est le défunt ? Que reste-t-il de lui ? Ces questions donnent lieu à des comportements de recherche.
Les cris, les appels sont le premier mode de re- cherche. Ils signent une régression vers les comportements du nourrisson qui appelle désespérément sa mère jusqu’à l’épuisement. Puis ces comportements vont s’organiser ou s’inhiber. Bowlby (op. cit.) observe que le besoin de rechercher et de récupérer la personne perdue est très intense dans les premières semaines qui suivent la mort. L’agitation intérieure et l’incapacité à agir efficacement se substituent à l’envie de chercher. Celle-ci peut se muer en une quête d’objets symboliques ou de paroles du défunt. La tendance à interpréter tout signal ou perception comme provenant du défunt conduit à de véritables illusions perceptives (l’endeuillé est persuadé de l’avoir vu passer dans la rue, d’entendre sa voix). L’obnubilation est en cause, mais aussi le désir profond de le revoir. Les rêves du mort relancent la conviction qu’il n’est peut-être pas « tout à fait mort ».
Pour M. Hanus (1994), nous ne pouvons nous séparer de l’être perdu qu’après l’avoir recherché de toutes nos forces en vain. Tel est le prix de la réalité. Cependant, ces recherches sont extrêmement coûteuses en énergie. Elles donnent lieu parfois à une forme d’agressivité et de colère due à la déception.
Le modèle du stress appliqué à la première étape du deuil permet de comprendre pourquoi il existe un délai entre la perception de la mort d’autrui et sa compréhension (son intégration parmi les informations dont on dispose). Un délai est nécessaire, comme si le sujet, en état d’« incongruence cognitive », restait imperméable à ce changement.
Le stress est dû, ici, au débordement des capacités cognitives du moi, incapable d’intégrer ce qui lui arrive. Événement stressant (au sens mécanique de to stress, contraindre, en anglais), la nouvelle de la mort l’est dans un premier temps, car elle soumet le sujet à la pression d’une information totalement nouvelle (même si elle était attendue) et toujours à une rupture brutale. Mais cet événement stressant se traduit par une réponse aspécifique (attaque/fuite) rencontrée fréquemment dans les circonstances du deuil. La personne refuse de croire à la nouvelle, fuit l’information ou le donneur d’information, à la limite, elle l’agresse.
Ces réactions d’hostilité sont fréquentes chez les endeuillés récents. Très vite pourtant, l’extinction de ces réactions primitives inutiles donne place à l’abattement de la reconnaissance de la réalité.
III. – L’agressivité et la colère
Affects qui paraissent parfois déplacés, la colère, le ressentiment, la rage même accompagnent les premiers moments du deuil. Melanie Klein a décrit, à partir de l’analyse d’enfants, une phase schizo-paranoïde où l’agressivité de l’enfant s’exprime à l’égard de sa mère lorsqu’il prend conscience du fait qu’elle le quitte occasionnellement. Parallèlement, les projections agressives déclenchent une forme de culpabilité et des sentiments dépressifs. Ce modèle peut être appliqué à l’endeuillé qui se sent abandonné par le défunt. Les « pourquoi m’as-tu quitté(e) ? » sont des questions adressées au défunt. Certains s’interrogent sur leur incapacité à retenir leur compagnon, d’autres sur leurs propres désirs de mort.
L’ambivalence de toute relation d’objet est à l’origine de cette hostilité inconsciente. Les désirs de mort à l’encontre de l’objet aimé peuvent être verbalisés et donner lieu à une désidéalisation de l’objet. Une colère persistante, au contraire, est le signe d’un refus du caractère irrémédiable de la perte et de l’espoir de tenter encore de le retrouver.
Aussi la prise de conscience qui conclut l’état de choc se fait-elle dans une fatigue intense. L’angoisse, les recherches, l’expression de la colère et de la rage ont un coût énergétique très élevé. Les pleurs, lorsqu’ils surviennent, sont alors une voie de décharge somatique très adaptée. Enfin, seul le travail de la pensée, lors de la remémoration, va permettre d’abandonner les comportements automatiques au profit du travail de deuil.
IV. – L’expression du chagrin du deuil
L’apparition des larmes est un bon indicateur, dans nos cultures, du laisser-aller des émotions et du lâcher-prise du comportement moteur. Bien sûr, tout le monde ne pleure pas lors de la cérémonie. Les enfants ont du mal à manifester des signes qu’ils savent plus ou moins consciemment mal vécus par leur entourage (ils ne souhaitent pas faire souffrir leurs parents en montrant leur propre douleur). De même, les hommes sont souvent en retrait, ne souhaitant pas, même dans le deuil, se départir d’une attitude de maîtrise de leurs sentiments.
Les larmes constituent une décharge motrice et somatique de la tension. En effet, à la mauvaise nouvelle a succédé une série de questions portant sur les causes de la mort, le moment où elle s’est produite et enfin sur toutes les raisons qui font de soi une victime de la mort de l’autre. Dans la dépression du deuil, cependant, la révolte contre la mort, le destin, Dieu cède la place à l’abattement de la réalité. Ne rien pouvoir entreprendre pour changer les faits relève bien de la « résignation apprise ». On assiste donc à la succession de deux phénomènes : la dépression-état et la dépression dynamique.
La dépression-état comporte les caractéristiques somatiques, comportementales et intellectuelles bien connues. Tandis que la dépression dynamique compose littéralement le travail de deuil. Elle comprend aussi bien les ruminations, la culpabilité (pour ses aspects négatifs) que le rappel de tous les souvenirs partagés avec le défunt et sur lesquels le sceau de la réalité doit s’imposer. Un endeuillé peut rester figé, « bloqué » dans une dépression-état. C’est un état dépressif majeur pathologique qui laisse le sujet dans une situation de deuil sans fin.
En revanche, la dépression dynamique est un véritable processus qui va conduire au bout d’un temps variable à l’intégration de la perte et à l’intériorisation des qualités et des défauts du disparu.
1. Sur le plan somatique
Une insomnie complète suit souvent les quarante-huit/soixante-douze heures après l’annonce de la mauvaise nouvelle. Elle cède la place à un sommeil de mauvaise qualité. Fréquente, elle est liée à des difficultés d’endormissement et à un réveil précoce. Les rêves sont souvent désagréables et perturbants. Hallucinations du désir de revoir l’être cher, rêve de sa mort, de son cercueil, frustrations dues à une rencontre trop brève. Tout concourt à augmenter l’angoisse et à faire redouter le moment du coucher. Parfois, au contraire, le sommeil constitue un refuge dans lequel le rêveur poursuit ses contacts avec le défunt comme avant. En général, il est dérangé par un détail, un obstacle qui l’empêche de retrouver l’état précédent. Sa douleur morale n’est donc jamais vraiment apaisée.
Les troubles du sommeil poussent nombre d’endeuillés à rechercher une aide médicale. Les tranquillisants sont fréquemment prescrits par le médecin. Ceux-ci peuvent, à juste titre, aider l’endeuillé à passer une phase difficile. Mais il faut veiller à ne pas prendre de benzodiazépines trop longtemps. Combien de phénomènes de dépendance médicamenteuse sont ainsi initialisés !
L’anorexie fait aussi partie de l’état dépressif des premiers temps. Elle est reliée à l’anhédonie (difficulté à prendre du plaisir), mais aussi à l’anxiété qui pro- voque un « nœud dans l’estomac » ou une « boule dans la gorge ». La fatigue n’encourage pas l’endeuillé à faire ses courses ou à préparer la cuisine. Parfois, c’est la culpabilité qui entrave le laisser-aller : « Comment puis-je encore manger ou avoir de l’appétit alors qu’il est mort ! » Certains développent une façon de se nourrir anarchique. Restreignant la nourriture, puis présentant des accès boulimiques, certains endeuillés peuvent grossir à cause du décès. Il est fréquent de trouver dans les consultations de nutritionnistes une part importante d’obèses dont le surpoids découle d’une modification du comportement alimentaire après une perte (Bacqué, 1989 a).
L’épuisement physique est consécutif à l’état de choc subi lors de la révélation de la nouvelle du décès. C’est un motif de consultation médicale. Mais le médecin ne doit pas se tromper d’attribution causale. Les vitamines et autres fortifiants n’y changeront rien. Le sujet trouve en général un peu plus de force le soir, mais ce pénible état peut durer pendant tout le travail de deuil. Même le débit verbal est ralenti, et la pensée n’a plus la même vigueur.
Médicalement, la tentation de prescrire des antidépresseurs est grande pour lever l’inhibition. Cependant, ils ne permettent pas l’économie du travail de deuil. Le prescripteur doit donc avoir une excellente connaissance de la clinique du deuil avant d’ordonner un tel produit.
2. Sur le plan intellectuel
Le ralentissement de la pensée est responsable de la longueur du travail de réminiscence. Cette centration sur le passé affaiblit l’attention et la concentration. « Je ne peux plus lire, même un article de journal ! », « J’accumule les erreurs dans mon travail » sont des plaintes fréquentes qui renforcent la tentation de la médicalisation. Additionnées aux troubles du sommeil, les difficultés intellectuelles donnent l’impression à l’endeuillé d’être devenu fou, tandis que chez des personnes âgées, le veuvage peut constituer le point de départ d’une démence ou d’une pseudodétérioration mentale.
3. Sur le plan affectif
Caractérisée par la tristesse, l’humeur de l’endeuillé est sombre. Le discours est nettement négatif, parfois hostile envers lui-même et le monde environnant. Paradoxalement, l’endeuillé est hypersensible tout en donnant l’impression d’être détaché de ce qui l’éloigne du disparu. Sa sensibilité le conduit à fondre en larmes à tout moment. L’évitement est une solution pour limiter ce comportement pénible.
Le grand risque du deuil est l’isolement (par peur du jugement des autres mais aussi pour mieux penser à l’autre). La solitude est une marque de l’égocentrisme souvent reproché à l’endeuillé. Il comprend mal ces grands moments d’indifférence. Cette conséquence de la dépression est dangereuse quand elle atteint une mère qui se culpabilise de ne pas apporter à ses enfants l’amour dont ils ont besoin. La culpabilité est donc bien présente dans le deuil, mais elle n’est jamais destructrice comme dans la mélancolie. Elle est proche des regrets et d’une certaine forme de passivité. Évaluer la passivité fait partie de l’analyse du travail de deuil. Elle peut révéler des complications somatiques (l’endeuillé ne mange plus, ne se soigne plus) et constitue parfois la forme mineure d’une tendance suicidaire révélatrice d’une dépression pathologique.
Des antécédents psychiatriques et surtout dépressifs sont des points anamnestiques à prendre en compte dans le vécu du deuil. De même, des pertes précoces (en particulier parentales) favorisent l’allongement ou la complication du travail de deuil.
La phase dépressive est centrale dans le travail de deuil. Qui plus est, elle est incompressible. On ne peut ni la diminuer ni la dériver. Cependant, on ne peut non plus la standardiser. Elle dépend de la personnalité de l’endeuillé, mais aussi du mode de relation instaurée avec le défunt. Elle est liée à la façon dont la mort s’est produite et a été annoncée. Enfin, si le statut du défunt dans la parentèle est fondamental, l’environnement affectif l’est autant dans le soutien qu’il pourra offrir à l’endeuillé.
V. – La terminaison du travail du deuil
Tel que la terminologie française nous l’apprend, on est en deuil de quelqu’un à partir du moment où il est mort. Il n’existe pas de nuance particulière pour exprimer la terminaison de cet état. Toutefois, le travail du deuil a bien une fin. Cette dernière, difficile à définir, est plus ou moins nettement perçue par l’endeuillé. Lorsqu’il peut évoquer mentalement l’objet perdu sans s’effondrer, qu’il peut regarder des photos ou écouter de la musique autrefois partagée avec le défunt, alors la tempête émotionnelle du décès semble calmée.
Certains endeuillés s’étonnent de sourire ou que l’été soit revenu. Ils admettent alors avoir fait preuve d’une forme d’égocentrisme lorsqu’ils observent que la planète n’a pas cessé de tourner. Ils étaient jusque-là persuadés que « la vie s’était arrêtée » avec celle de la personne aimée. Reprendre contact avec la réalité est difficile, mais produit une nouvelle philosophie personnelle. La capacité de relativisation, le moindre attachement aux détails superficiels et enfin la réflexion sur la mort elle-même permettent une sorte de « croissance » ou de maturité dont les endeuillés profitent pleinement à condition de l’accepter.
L’acceptation de la mort de l’autre se traduit par une récupération des facultés invalidées par la dépression. Elle surprend toujours l’endeuillé qui voudrait payer sa dette (d’être encore vivant) par un reliquat de souffrance. Seule l’acceptation de la possibilité de jouir à nouveau de la vie est le signe d’un travail de deuil réussi. Ceci ne signifie pas obligatoirement remariage ou nouveau choix sexuel, mais l’investissement de la libido dans un autre objet (personne ou activité) est la preuve du renouveau de la capacité à créer des liens. L’ambivalence vis-à-vis de l’objet perdu doit être également reconnue, sinon l’intériorisation sera impossible. Reconnaître les qualités et défauts de l’autre est difficile au début, car la mort est un prix trop élevé pour consciemment critiquer le défunt. Mais, après une première phase d’idéalisation, les souvenirs négatifs seront pesés tout autant que l’agressivité déclenchée chez le sujet.
Pourtant, alors que le travail de deuil semblait définitivement accompli, des résurgences peuvent s’avérer difficiles. Les « réactions anniversaires » surviennent à la date de l’événement traumatique.
Les « réactions anniversaires répétitives » se manifestent par des excès d’anxiété chaque année au moment de la date clé. Elles découlent de l’ambivalence du sujet (souvent immature par son âge et/ou sa personnalité) à l’égard de l’objet. Les réactions transgénérationnelles se répètent dans les générations qui suivent celle qui a subi le traumatisme. Si l’âge est un grand facteur d’identification, il permet d’internaliser un attribut ou un aspect d’autrui. Pour les adultes qui ont perdu un ou deux parent(s) dans l’enfance, arriver à l’âge où ses parents sont morts peut engendrer une réaction anniversaire. La culpabilité est souvent à l’origine de ces réactions. L’enfant croit être coupable du décès de ses parents et revit cette culpabilité à l’occasion du « retour » de la date fatidique. Ainsi, G. Pollock (1970) explique que « les suicides en période anniversaire peuvent être considérés comme une voie par laquelle l’endeuillé essaye de prendre sa revanche sur la blessure narcissique provoquée par la perte ».
Ces aspects complexes du deuil montrent qu’il est bien difficile de qualifier le travail de deuil de terminé ou clôturé. L’endeuillé ne sera de toute façon plus jamais comme avant. De même qu’il ne retrouvera pas cette période passée. Seuls le respect de ces moments douloureux et une reconnaissance par la société du temps nécessaire à la récupération permettront de vivre le travail de deuil dans de bonnes conditions.





Chapitre IV
Analyse psychologique du travail du deuil
 
Les effets de la perte d’un être cher ont été classés artificiellement en plusieurs étapes. Ils sont observés chez la plupart des personnes, dans des circonstances toujours dramatiques, mais pas nécessairement traumatiques. L’état de choc qui suit l’annonce du deuil est particulièrement spectaculaire. Il laisse bientôt la place à une phase douloureuse, mais active, d’élaboration de la perte. À la fin, la phase dépressive se soldera par la possibilité d’un réinvestissement affectif, intellectuel ou social.
Ces étapes constituent un processus, véritable périple intérieur, qui aboutit à l’acceptation de la réalité de la mort de l’autre, mais aussi parfois à un authentique parcours personnel sur les pas de la maturation. Cette maturation est celle de l’acceptation de sa propre mort, non pas en termes de représentation (impossible au niveau inconscient), mais en termes de compréhension. Accepter sa propre mort est foncièrement ambivalent, c’est pourquoi le processus du travail de deuil va constamment osciller entre refus, régression, culpabilité, acceptation, réactivation. Ces étapes suivent souvent un ordre déterminé. Mais, chez certains, elles sont concomitantes et parfois inversées. Le résultat final est pourtant bien celui-ci : l’intériorisation du défunt par le sujet.
I. – La théorie de la mentalisation appliquée au travail du deuil
La théorie de la mentalisation permet de comprendre la succession des étapes inconscientes du travail de deuil (Bacqué, 1992 b) autant que celles de l’adaptation consciente au changement en général (mais tout changement ne consiste-t-il pas à faire le deuil de l’état antérieur ?). Trois étapes sont nécessaires à l’élaboration mentale : la représentation, la symbolisation et la mentalisation (S. Lecours, M. A. Bouchard, 1997).
1. Mise en représentations
Dans le travail du deuil, une première étape s’avère souvent nécessaire pour dépasser l’état de choc initial. Il s’agit de la sanction de la réalité.
Voir le mort contribue à cette prise de conscience par le biais de représentations formées à partir de l’image crue du mort. Mais parfois, les mécanismes de déni permettent de refuser l’objectivité de la mort, malgré la vision du cadavre. Ces deuils bloqués en phase aiguë constituent ce que H. Prigerson a appelé « deuil compliqué », puis « deuil traumatique ». Prononcer le mot « mort », utiliser l’imparfait et le passé pour évoquer le défunt montrent que les premières représentations mentales de la mort et de l’être chéri mort sont en voie de constitution.
2. Symbolisation
La symbolisation démarre avec les rites funéraires et leur acceptation (Bacqué, 1997 d). Ils constituent les prémisses d’une abstraction de la mort et d’une certaine maîtrise de cette idée tant refusée par l’inconscient.
Les difficultés de symbolisation bloquent le deuil avant la phase dépressive caractérisée par la culpabilité. Quand seules les représentations crues émergent, sans prise de distance, la mort de l’endeuillé apparaît comme une échappatoire, rarement choisie directement, dans le suicide, mais plus indirectement dans les nombreux courts-circuits de la symbolisation ; ils aboutissent progressivement à une mort par somatisations sans passage par l’appareil psychique.
3. Mentalisation
L’endeuillé pourra dès lors évoquer son histoire avec le défunt sans être submergé par les émotions. Le processus dynamique du travail du deuil permet d’envisager le futur.
L’interaction entre les événements sociaux qui en- tourent le deuil et les mouvements intrapsychiques de l’endeuillé est donc claire (Bacqué, 2003).
II. – La douleur et les affects dépressifs
C’est seulement au cours de cette phase que s’effectue le détachement.
Le caractère irréversible de la perte est un constat qui porte sur le temps. Impossible de revenir en arrière, le temps est unidirectionnel et s’achemine toujours vers la fin d’un état. Certains endeuillés se servent encore du déni, mais de façon contrôlée. Témoin, cette jeune femme qui « se fait du bien » un quart d’heure, de temps en temps. Le soir, à l’heure où son mari rentrait, « elle fait comme si » il avait un peu de retard et se met donc en position psychologique de l’attendre. Ce déni partiel lui permet d’alléger sa souffrance pour un temps très court. Elle sait bien que son mari est mort, mais elle peut mettre cette connaissance entre parenthèses quelques instants pour retrouver l’état de bien-être dont le souvenir est encore intact.
La douleur morale est constituée de plusieurs éléments :
 
 
	l’arrachement de l’objet contre son gré et le sentiment de manque ;

	la solitude due à ce manque et la tristesse qui en découle.


La tristesse entraîne l’absence de désir pour soi-même et l’environnement. À cette perte d’élan vital répondent l’apathie, l’aboulie (perte de la volonté) et le repli sur soi. L’état général est alors atteint, et l’incapacité à trouver un sommeil réparateur, l’anorexie, la fatigue vont augmenter les souffrances physiques. La baisse de l’estime de soi donne alors lieu à des idées de mort. Ce syndrome dépressif est réactionnel à la perte, car la diminution de l’estime de soi n’existait pas auparavant. Le sujet s’achemine vers un travail de déculpabilisation pour accepter la perte sans se perdre.
1. Le désinvestissement libidinal
Selon Freud : « Chacun des souvenirs et des attentes, pris un à un, dans lesquels la libido était rattachée à l’objet, est mis en position, surinvesti, et sur chacun est effectué le détachement de la libido » (op. cit., 1915-1988, p. 263). Il s’agit de reprendre un à un tous les souvenirs, de les confronter à la réalité de la perte et de les désinvestir. Associer à chaque souvenir la sanction « il n’est plus » confronté au désappointement et à la nostalgie. C’est une démarche douloureuse, progressive, et ce, d’autant plus que parfois « certains souvenirs doivent revenir plusieurs fois à la conscience avant d’être abandonnés » (Hanus, 1994). Toutes les relations objectales sont contaminées par cette démarche de désinvestissement ; c’est pourquoi ce dernier est général, marquant toutes les préoccupations. Le repli est contemporain du rejet, puisque tout ce qui ne concerne pas l’endeuillé est marqué par l’absence d’intérêt. Ici, la désintrication des pulsions met au grand jour l’ambivalence, vis-à-vis du défunt, mais aussi de toutes les relations.
2. La réactualisation de l’ambivalence
Les sentiments affectueux cohabitent toujours avec les désirs hostiles. Mais l’amour et la haine qui jusqu’alors s’équilibraient se voient attribuer, dans la mort d’un des partenaires, des valences différentes. L’agressivité est renforcée par l’inutilité de l’amour, désormais sans cible. Bien que l’idéalisation tente de le maintenir (par les éloges, la rumination de ses qualités, l’insistance sur les bons souvenirs), les souhaits de mort ou de disparition, jusqu’à présent inconscients, parviennent au grand jour.
Or, la formation réactionnelle de l’idéalisation ne tient plus, et la culpabilité s’exprime au travers des reproches que l’endeuillé aimerait enfin adresser au défunt. Les idées de destruction peuvent se retourner contre lui-même et, à l’extrême, c’est « l’ombre de l’objet qui tombe sur le moi ». Ici, la perte de l’objet se transforme en perte du moi, et nous retrouvons un deuil mélancolique. Pour Freud, dans ce cas, la libido est bien détachée de l’objet, mais au lieu d’être déplacée sur un nouvel objet, elle est ramenée dans le moi où elle est cependant identifiée à l’objet mort.
L’ambivalence acceptée fait percevoir au sujet combien il est différent de son objet. C’est ce que Melanie Klein montrait avec la fin de la phase dépressive chez l’enfant : alors seulement, l’enfant sort de la phase fusionnelle avec sa mère.
3. L’intériorisation de l’objet perdu
L’intériorisation de toutes les représentations de l’objet perdu est à l’origine du détachement. Elle se produit dans le travail du rêve et dans l’évocation des souvenirs avec les proches. Rechercher des photos, des traces et objets du défunt permet aussi cette opération.
L’intériorisation est très lente et développe une « survie » plus ou moins prolongée du défunt dans l’endeuillé dans un premier temps, c’est la phase d’incorporation. Comme l’expliquent Maria Torok et Nicolas Abraham (1972) :
« Le traumatisme de la perte induit une réponse. C’est l’incorporation dans le moi. L’objet incorporé, auquel le moi s’identifie partiellement, rend possible une certaine temporisation en attendant de rééquilibrer l’économie, redistribuer les désinvestissements. À défaut de pouvoir liquider le mouvement et décréter définitivement : “il n’est plus”, l’endeuillé le devient pour soi-même et par là, il se donne le temps d’élaborer, peu à peu et pas à pas, les effets de la rupture. »
L’intériorisation est donc un prélude au désinvestissement parce qu’elle facilite le retranchement. Le deuil se « jouerait » en deux actes :
 
 
	intérioriser l’objet ;

	puis relâcher les liens qui unissaient l’endeuillé à la personne perdue.


4. Les identifications au défunt
L’identification est l’assimilation inconsciente d’une qualité ou d’un attribut d’une personne. Pour Freud, « l’identification est la forme la plus primitive de l’attachement affectif » et l’un des processus essentiels de la structuration de la personnalité. Pendant une période régressive temporaire du deuil, l’intériorisation de l’objet perdu va jusqu’à l’identification. C’est encore une tentative de l’endeuillé pour ne pas perdre totalement son objet. Nombreux sont ceux qui se surprennent à faire des gestes ou à dire des paroles appartenant au défunt. Des intonations, des expressions, des jugements sont émis par l’endeuillé parfois même à son insu. L’effet de surprise peut provoquer de vieilles croyances et être à l’origine d’hallucinations, d’idées d’influence, voire de fantômes. Enfin, parfois, cette identification est voulue et provoquée. Boire de l’alcool permet de retrouver plus facilement en soi des traits du parent perdu, se grimer, s’habiller comme l’autre sont également fréquents. Nombreux sont les conjoints qui reprennent à leur compte l’activité de leur partenaire disparu et se lancent en politique ou dans les affaires. Les identifications pathologiques sont retrouvées préférentiellement chez les personnalités hystériques et concourent au développement d’un deuil psychiatrique.
5. La culpabilité
Tous les deuils provoquent une régression qui atteint parfois les sphères profondes de la constitution de la personnalité. Dans la période dépressive qui suit la reconnaissance de la réalité de la perte, il est normal de constater la présence de culpabilité ;
– consciente, elle fait dire au sujet : « Je ne me suis pas assez occupée de lui », « Je n’ai peut-être pas tout tenté pour le sauver. » Elle survient également dans les catastrophes collectives, pour le survivant qui a échappé à la mort, alors que les autres ont péri ;
– inconsciente, elle concerne l’ambivalence des pulsions hostiles ressenties contre l’objet. Elle ne s’exprime alors qu’au détriment du sujet soit dans des cauchemars, soit dans des illusions qui sont interprétées comme des apparitions. Le retour des morts concerne alors les « morts surmoïques » (Bacqué, 1996 a), ceux dont le rôle de censeur ou de juge (attribué par l’endeuillé) conduit à rechercher la sanction ou à obtenir réparation par les vivants. La culpabilité peut ici poursuivre les endeuillés dans des visions effroyables. Identifié au revenant, l’endeuillé y voit la peinture de sa propre mort et risque parfois de mettre fin à ses jours… pour y échapper. Certains accès mélancoliques finissent par un suicide. La reconnaissance des souhaits de mort dirigés contre le défunt serait alors bien nécessaire. Cependant, dans la majorité des cas, à défaut de reconnaître leur ambivalence, les endeuillés apaisent leur culpabilité en allant visiter le défunt, en lui « offrant » une pierre tombale (dont on peut penser que l’origine première était de bien enfermer le mort !) et en le fleurissant régulièrement. Cette participation du mort à la vie sociale joue le rôle, outre de conserver les souvenirs, d’une véritable réparation. Les restrictions et même tout simplement l’argent dépensé pour le défunt permettent le soulagement d’une certaine dette.
Au total, le deuil normal se vit dans la dépression, habituellement sans baisse de l’estime de soi. En revanche, dès que le deuil se complique, la dépression devient pathologique en relation avec les mécanismes de défense de la personnalité mis en place avant la perte.





Chapitre V
Les complications du deuil
 
Les complications du deuil sont liées au temps et à toute une série de facteurs comme l’âge, le sexe, la brutalité de la perte, l’injustice d’une mort trop précoce, etc. Le deuil peut être bloqué à plusieurs niveaux. Lors de l’annonce du décès, c’est un deuil traumatique. Lors de la phase dépressive, c’est une dépression majeure réactionnelle au deuil. Le travail de deuil peut également être retardé (différé) ou inhibé. Il peut enfin devenir chronique et ne jamais atteindre la réadaptation. Ainsi, des complications entravent le déroulement habituel du travail de deuil, mais n’aboutissent pas à une maladie mentale caractérisée. Les complications du deuil peuvent cependant, si elles se prolongent, devenir de véritables pathologies du deuil.
Les pathologies du deuil comprennent les deuils psychiatriques (décompensation caractérisée d’une personnalité pathologique mais jusqu’à présent non exprimée), mais aussi des troubles déclenchés a posteriori comme l’alcoolisme, des pathologies somatiques ou comportementales. Ces troubles psychologiques, somatiques ou comportementaux sont retrouvés chez des personnalités indemnes de symptômes (J. Bergeret parle de personnalités « aménagées », mais non structurellement fixées). En revanche, leur sensibilité aiguë à la perte les fait caractériser d’états limites. Verser dans une pathologie somatique ou psychiatrique dépend de plusieurs facteurs. Fixations superficielles à différents niveaux du développement psychique, régressions massives vers l’expression somatique des tensions, les facteurs environnementaux, génétiques et anamnestiques feront le reste…
I. – Le deuil différé
La défense habituelle, qui consiste d’abord à refuser la réalité, persiste dans le temps. Ce déni va retarder l’installation de la dépression et surprendre par l’attitude globalement inchangée de l’endeuillé. Les actions quotidiennes du défunt sont entretenues, ses vêtements conservés bien en place, la musique qu’il appréciait ou ses photos préférées maintenues dans la maison. L’endeuillé élude toute question à ce sujet et continue une vie dont le rythme est soutenu. Épouse qui persiste à souper en « présence » de son défunt mari, mère qui prépare consciencieusement les affaires de son fils tous les matins, père qui constitue une petite crypte dans la chambre de son enfant mort où il est en général interdit d’entrer ou de déplacer quoi que ce soit.
Seule la mécanique du rituel maintient le déni de la mort. Mais, s’ils isolent l’endeuillé, les rituels l’envahissent progressivement. La dépression, retardée, surviendra inévitablement, lors d’un événement réactivant le traumatisme de la perte, ou à la suite d’une élaboration personnelle, dégageant l’accès du travail de deuil et relâchant les tensions.
II. – Le deuil inhibé
Comme dans le deuil différé, les manifestations normales du deuil ne sont pas apparentes. Ici, l’endeuillé ne nie pas la réalité de sa perte, mais refuse les affects qui y sont liés. Les perturbations émotionnelles sont au second plan, masquées derrière une symptomatologie d’ordre somatique. Pour Parkes (1975), le deuil inhibé serait un deuil différé, dont les défenses, beaucoup moins efficaces, se manifesteraient dans le corps. Ainsi, les enfants en deuil et surtout les enfants traumatisés présentent ces attitudes, oscillant entre agitation, impulsivité et inhibition ou indifférence. Les enfants restreignent leur expression par identification aux adultes et pour ne pas les faire souffrir de façon supplémentaire. Mais l’absence d’affliction ne peut durer très longtemps. Aussi toute « plongée » dans une dépression inexpliquée doit-elle faire penser à un deuil inhibé jusque-là.
III. – Le deuil chronique
La dépression du deuil peut persister toute une vie… Jadis, les veuves restaient en noir et bénéficiaient d’un statut social particulier (elles étaient « repérées » comme nécessitant assistance), elles n’étaient pas pour autant toutes dépressives…
Le deuil chronique a donc des formes différentes. Soit c’est une dépression avec autoaccusations délirantes, et c’est alors un deuil mélancolique.
Soit c’est un deuil ne reposant pas sur l’assurance de la mort (défunt présumé, disparu, absence de cadavre visible) et le deuil ne peut se faire, faute de réalité substantielle de la mort. Le sujet reste alors subdépressif ou au contraire présente des larmes intarissables.
Enfin, si, de nos jours, le deuil n’est plus porté, certaines personnes tiennent à leur statut d’endeuillé, pour ses bénéfices secondaires. Une forte ambivalence est en général à l’origine de ces deuils chroniques.
IV. – La dépression majeure réactionnelle au deuil
La dernière possibilité de deuil prolongé correspond au maintien d’affects dépressifs extrêmes, au-delà du premier temps de douleur intense liée à la perte.
Elle est signalée dans le dsm-III-R et reprise par le dsm-IV (Diagnosis and Statistical Manual of Mental Disease), il s’agit du « deuil compliqué par la dépression ». Dans La Classification internationale des maladies actuelle (cim-10), ce type de deuil est classé comme « réaction dépressive prolongée ». Pour ces manuels de psychiatrie, un traitement s’impose lorsque, deux mois après la perte, le sujet est encore plongé dans une dépression majeure avec baisse de l’estime de soi et désirs suicidaires. Le dsm-IV insiste cependant pour signaler que les antidépresseurs, efficaces sur les symptômes dépressifs, ne traitent en aucun cas les symptômes du deuil. Des antidépresseurs, mis en place lorsque la dépression aiguë liée à la perte se prolonge, ne doivent pas empêcher le travail de deuil. Autrement dit, une dépression aiguë, prolongée, bloque le travail de mentalisation de la perte (les processus de pensée nécessaires au decathecting – détachement des affects – cher à Freud). Celui-ci n’est possible que si la dépression est « mentalisée », c’est-à-dire dynamique et non pas fixée. Le débat entre « dépression normale » du deuil et « dépression pathologique » a cependant pris une ampleur singulière quand s’est posée la question d’introduire les critères du deuil dans le DSM-V (lire l’éditorial du Lancet en 2012 et la réponse de Zisook et coll. cette même année). Alors que les éditions antérieures (jusqu’au DSM-IV-TR) excluaient le deuil du diagnostic d’épisode dépressif majeur, le DSM-V fait entrer la prolongation de certains signes du deuil dans ce « trouble ». Ainsi, la tristesse profonde, l’expérience du manque, l’insomnie majeure, les pleurs, l’incapacité à se concentrer, la fatigue, le manque d’appétit qui se poursuivraient plus de deux semaines après la mort d’un être cher peuvent être diagnostiqués comme issus d’une dépression plus que comme une réaction de deuil normal.
Jusqu’à présent, on considérait que la survenue isolée d’événements de vie, tels que le deuil, le divorce ou le chômage, ne constituait pas, à elle seule, une indication à un traitement antidépresseur. Le changement du DSM montre sans doute l’évolution culturelle des États-Unis à l’égard de la souffrance psychologique, mais aussi dans un monde économique globalisé où il ne fait pas bon d’arrêter de travailler sans couverture sociale, enfin, où les grandes entreprises du médicament veulent préserver leur monopole financier. Nous soulignons par ailleurs que la globalisation économique du monde ne peut être généralisée à la culture qui demeure singulière dans les pays d’Europe, même si l’impérialisme américain voudrait induire le contraire.
V. – Facteurs de complication du deuil
La relation préexistante à la perte. – La nature du deuil dépend fondamentalement des relations établies entre le défunt et l’endeuillé. Si ces liens étaient précaires, basés sur la dépendance ou la symbiose des liens d’attachement, comme avec un jeune enfant, ou si les liens étaient conflictuels, ambivalents, le deuil sera d’autant plus complexe. Qu’il s’agisse d’un conjoint, d’un enfant ou d’un parent, les souhaits inconscients de mort sont toujours réactivés par le décès. Ils ne manqueront pas de se transformer en culpabilité lors du travail de deuil.
La perte du conjoint est la plus difficilement vécue de nos jours (en dehors de la mort d’un enfant, rare heureusement en Occident).
Cet événement de vie déclenche généralement le plus haut niveau de stress, car affronté en même temps que d’autres événements difficiles : vieillissement, prise de la retraite, départ des enfants de la maison. Le cumul d’événements est, en soi, un facteur de complication.
La vie de couple, et surtout du couple âgé, est basée sur l’assistance mutuelle, par le biais de l’identification. La complicité s’est en général développée, mais l’usure peut aussi exercer un long travail de sape. Ici encore, l’ambivalence va être le facteur de difficulté majeure. Ce mélange d’ambivalence et de grande proximité laisse l’impression, lorsque le couple se défait, d’une déchirure. À tel point qu’un conjoint endeuillé peut dire : « Je me sens amputé », ce qui fait référence à l’unité du couple, mais aussi à une fusion des époux. La solitude est un choc qui ne se transformera qu’après un long laps de temps, en situation plus confortable. Le manque se vit concrètement à travers l’absence, mais aussi à cause du temps qui n’est plus rythmé par les tâches de la vie à deux.
Enfin, adopter le statut de veuf ou de veuve est un bouleversement qui doit être accompagné. Les aspects matériels du veuvage sont souvent négligés alors qu’ils mettent en évidence une précarité supplémentaire. La baisse des revenus entraîne parfois de graves remises en question et peut faire envisager le suicide à certaines veuves.
J. Bowlby (op. cit.) repère fréquemment chez le conjoint survivant, la persistance du sentiment de la présence du défunt. C’est une façon de faire face à la solitude émotionnelle. Cependant, s’il n’existait pas de véritable sentiment de sécurité à l’intérieur du couple, la solitude serait d’autant plus mal vécue.
Wolfgang et Margaret Stroebe (1987) ont largement étudié un échantillon de veufs et de veuves ; leurs conclusions confirment la plupart des données :
 
 
	la mortalité est plus faible pour les gens mariés, puis hiérarchiquement pour les célibataires, les divorcés et enfin les veufs ;

	le risque est supérieur pour les jeunes ;

	le risque est supérieur pour les veufs en comparaison des hommes mariés, il est plus important que celui des veuves comparées aux femmes mariées.


Enfin, les veufs extériorisent moins leurs émotions que les veuves. La dépression touche en premier les veuves. Nous verrons que lorsque la variable sexe est croisée avec l’isolement social et l’absence de soutien psychologique, les veufs présentent plus de risques pathologiques que les femmes.
Pour les autres types de pertes, plus le défunt est jeune et plus le deuil risque de complications. La mort d’un jeune (enfant en particulier) entraîne des sentiments d’injustice, de culpabilité et d’anomalie.
1. Des circonstances brutales ou atypiques de décès.
Plus le deuil est inattendu, plus il risque de se compliquer. Pour les Stroebe (op. cit.) : « Lorsque la perte est brutale, les endeuillés qui ont le moins confiance en leur capacité de contrôle de la situation s’effondrent dans la dépression. » La mort subite est un événement déstabilisateur qui perturbe le cours normal de la vie. La sidération est beaucoup plus grande et donne moins de chance de réadaptation (l’idée du remariage est impensable à cause de la peur qu’un autre événement aussi terrible ne se produise). La perte brutale d’un proche par suicide plonge dans la détresse et la culpabilité (« Comment n’y avait-on pas pensé ? »).
Être témoin de la mort, si l’on n’y est pas préparé, est également terrible, lorsqu’il s’agit d’une pathologie aiguë ou d’un accident encore plus. Ici, les endeuillés expérimentent par deux fois l’absence de secours, et cette situation est très traumatisante. Sans parler bien sûr de la culpabilité d’être encore en vie et de ne pas avoir empêché la mort de l’autre.
Les circonstances atypiques sont également très douloureuses, car la honte, la peur, le conformisme tendent à isoler l’endeuillé. Il existe aussi une « norme » de la mort. Les morts « bêtes » sont particulièrement difficiles : « tué par un bouchon de champagne » était impossible à dire par une patiente par exemple…
2. L’annonce du décès
La manière dont le décès est annoncé peut constituer un traumatisme. Souvent parmi les flash-back des endeuillés se trouvent leur propre cri, lorsqu’ils ont appris la nouvelle, ou les mots prononcés par l’interlocuteur. Quand la nouvelle est donnée par des étrangers, elle est plus difficile à croire. De même, s’il faut accomplir un grand voyage avant d’assister aux funérailles, le refus de croire à la mort se prolongera.
3. L’âge de l’endeuillé
Les jeunes adultes endeuillés souffrent davantage de culpabilité et manifestent plus d’angoisse et de symptômes somatiques que les plus vieux.
Les endeuillés âgés présentent souvent un déni initial, tandis que l’inhibition et la fatigue favorisent le retrait social et l’abandon des activités.
L’analyse des appels téléphoniques d’endeuillés reçus par l’association de soutien des endeuillés Vivre son Deuil confirme l’idée que ce type d’institution reçoit essentiellement les complications et les pathologies du deuil (qui sont tout de même largement traitées en psychiatrie).
À Vivre son Deuil, les femmes recherchent plus de soutien (presque 90 % des appels sont féminins !). Elles sont jeunes (la majorité a moins de 45 ans) ou plus âgées (30 % ont plus de 55 ans et cumulent sans doute veuvage, passage de la retraite et départ des enfants). Elles téléphonent pour la perte d’un homme. Le déficit économique peut être ici en cause, mais aussi, des difficultés œdipiennes (elles appellent rarement pour la perte de leur mère) ou un besoin d’étayage.
4. La perte d’un enfant
La perte d’un enfant est devenue rare en Occident. Cela ne veut pas dire qu’ailleurs elle soit vécue avec moins de douleur. Les études sur les conséquences de la perte d’un enfant se sont développées à partir des années 1980. Les conséquences sont suffisamment « spectaculaires » pour qu’il y soit fait mention dans un chapitre particulier. La perte d’un enfant produit, elle aussi, des effets à très long terme (Lannen et al., 2008). Dans une étude effectuée au Royaume-Uni de 1971 à 2006, le taux de mortalité des parents est multiplié par deux et celui des mères par quatre. Cette augmentation, bien que s’affaiblissant avec les années, perdure jusqu’à trente ans après la perte, lorsque l’enfant est mort pendant sa première année (Harper et al., 2011).
La perte d’un bébé ou d’un jeune est donc très difficile (10 % des défunts ont moins de 15 ans). La mort est vécue comme brutale dans 50 % des cas (ce qui confirme la dimension traumatique comme complication du deuil). En France, de nombreuses associations (Naître et Vivre, Nos tout petits d’Alsace, Apprivoiser l’Absence…) proposent une aide directe aux parents, aux grands-parents et à la famille élargie. Les deuils des frères et sœurs sont également accompagnés dans les services de pédiatrie et particulièrement d’oncopédiatrie.
Les deuils autour de la naissance sont particulièrement difficiles, car l’enfant n’a pas eu d’existence sociale. Son souvenir repose sur une mémoire purement affective et correspondant à la rêverie des parents. Il est donc souvent idéalisé. Si les tout petits défunts ont « bénéficié » pendant longtemps du statut d’ange ou d’intercesseur auprès de Dieu dans la religion chrétienne, ils résident fantasmatiquement pour les parents d’aujourd’hui, dans un no man’s land psychique difficile à cerner. Les regroupements de parents permettent d’échanger ces points de vue et de retrouver une communauté qui les aide à soutenir un passé sans preuve autre qu’une inscription à l’état civil et, parfois, quelques échographies (Bacqué, Merg-Essadi, 2013 a).
5. Les deuils répétés
Ils fragilisent la capacité de l’individu à supporter les coups portés par la vie. Les deuils antérieurs, mal résolus, sont réactivés pendant le deuil actuel. Le cumul de pertes influence la confiance en soi et montre une attaque de la personne parfois insoutenable (une personne avait accumulé 18 deuils dans une période de cinq ans et se demandait si elle résisterait encore longtemps aux « coups du destin »). Enfin, la multiplication des deuils avec l’âge accélère le retrait libidinal chez les personnes âgées qui se situent comme les derniers survivants d’une époque.
6. Impact de la santé
Les endeuillés en mauvaise santé ont d’emblée des risques de complications somatiques. Le deuil favorise le laisser-aller à des comportements délétères aux effets anxiolytiques : alcoolisation, tabagisme. La prise de risque (conduite à vitesse élevée, mise en danger répétitive) correspond plutôt à un déni de la mort pour soi, dans une sorte de provocation ou de recherche de la fin.
7. Le statut professionnel
Travailler est plutôt un bon facteur de protection (socialisation), sauf dans les cas de travail harassant et inintéressant. C’est plutôt le chômage qui constitue un facteur de complication : il se cumule aux autres pertes.
8. Les rites communautaires
Ils constituent l’excellente voie de protection contre les complications. À moins qu’eux-mêmes ne compliquent le deuil en culpabilisant l’endeuillé ou en l’isolant. (Dans certains groupes africains, la veuve peut ainsi être chassée du village comme « sorcière », pour limiter son pouvoir, sous un prétexte religieux.)
Dans les situations de guerres et de catastrophes, les rites religieux, militaires et civils sont fondamentaux pour limiter les complications du deuil collectif.
9. L’environnement facteur de complications
L’entourage complique le travail de deuil en refusant l’expression émotionnelle et en maintenant l’endeuillé dans la culpabilité. En revanche, il l’aidera considérablement s’il soutient sa démarche de reconsidération des souvenirs et d’acceptation. Si l’entourage refuse de dire la vérité à un enfant, ne propose pas de revoir le défunt, ou pire, l’abandonne à ses propres explications, alors surviendront des complications, d’autant plus néfastes qu’elles se traduiront par le silence. Les groupes de soutien des endeuillés, le partage avec la famille et les amis constituent le moyen actuel de lutte contre les complications. Ils se substituent en quelque sorte à la communauté villageoise de jadis qui, de la même façon, soutenait l’endeuillé pendant l’année qui suivait le décès, puis fêtait l’anniversaire du deuil, pour signifier à l’endeuillé les limites de sa situation, à lui dorénavant de poursuivre, seul, sa trajectoire.





Chapitre VI
Les pathologies du deuil
 
Les pathologies du deuil sont d’authentiques maladies qui surviennent au cours du deuil chez des personnes qui en semblaient exemptes jusqu’alors. Une maladie mentale caractérisée, une maladie somatique déclenchée après un deuil, enfin, un comportement nocif sont des pathologies du deuil. Le deuil-maladie mentale est cependant assez rare. La plupart des pathologies du deuil surviennent chez des personnes qui avaient jusque-là adéquatement passé les différentes étapes de la vie. La perte d’un parent, conjoint ou enfant, source d’étayage narcissique, va ici réactiver un traumatisme désorganisateur initial qui aurait littéralement bloqué toute possibilité d’établir des « relations adultes » (basées sur l’autonomie et la réciprocité). Renvoyé à une blessure narcissique supplémentaire, l’endeuillé développe une dépression majeure exprimée plus sur le plan cognitif et somatique que sur le plan affectif, la culpabilité étant moins la difficulté du sujet que sa déficience, son incomplétude, voire son sentiment de destruction.
Les pathologies du deuil dérivent donc directement de la personnalité de l’endeuillé. Les variables péjoratives étudiées pour les complications du deuil constituent autant de facteurs de potentialisation de la « maladie du deuil ».
I. – Les deuils psychiatriques
Ces réactions à la perte sont rares, mais correspondent à la décompensation d’une personnalité structurée selon la lignée psychotique ou névrotique jusqu’alors asymptomatique.
1. Le deuil hystérique
L’hystérie est la névrose la mieux connue. La perturbation principale porte sur la réalisation fantasmatique et réelle des pulsions en particulier sexuelles. Le refoulement permet, tant que faire se peut, de repousser ces désirs au niveau inconscient. Las, l’énergie à visée sexuelle est « convertie » en symptômes signifiants : paralysies des bras, anesthésies, algies et autres tics. Nous avons vu que l’hystérique s’identifiait de façon pathologique au disparu en présentant inconsciemment des attitudes physiques ou comportementales du défunt. Ces symptômes et les handicaps qu’ils produisent augmentent la longueur de la dépression du deuil. Elle se caractérise par des comportements autodestructeurs ou des tentatives de suicide, afin de « rejoindre » le défunt. Le traitement de l’hystérique passe d’abord par la formulation de sa demande, elle (c’est souvent une femme) ne demande en général qu’une chose : être abandonnée à son défunt. Une cure analytique est tout à fait indiquée, dans ce cas, afin d’aborder les conflits de la petite enfance et surtout de limiter la stagnation du deuil pendant des années.
2. Le deuil obsessionnel
L’absence de manifestations extravagantes rend le repérage de cette pathologie du deuil complexe. La personnalité obsessionnelle est caractérisée par le doute devant une intense agressivité latente et des formations réactionnelles pour lutter contre l’envie de posséder, de maîtriser l’entourage. Il en va de même pour les objets d’amour. Ces derniers sont le fait d’un amour ambivalent : à la fois « sadisés » (tenus d’accomplir des rituels particulièrement douloureux pour permettre la jouissance), mais souvent eux-mêmes dominateurs et déclenchant des désirs de mort. Confronté à la perte de l’objet, l’obsessionnel voit passer sa culpabilité au premier plan. Le travail du deuil est littéralement empêché par toute une série de contre- pensées qui luttent contre les anciens désirs de mort et les images mentales obsédantes du défunt. Des séquences précises de mots, des scenarii répétitifs envahissent progressivement l’endeuillé. La psychasthénie qui en découle correspond à la fatigue entraînée par la lutte mentale contre les obsessions. À ce stade, l’obsessionnel peut se laisser « couler » vers la mort, et il n’est pas rare d’assister à des phénomènes de clochardisation. Mais les tentatives de suicide doivent être avant tout redoutées. La vie inconsciente des obsessionnels est particulièrement angoissante. Leurs nuits sont peuplées de fantômes, de squelettes et de momies. Pour échapper à ces préoccupations morbides, l’obsessionnel se livre à une quête rationnelle de solutions. Parmi elles, la mort figure en bonne place. Et l’obsessionnel, convaincu qu’il s’agit de la seule solution, arrive parfois à en persuader l’entourage, renforçant par là même sa position.
3. Le deuil maniaque
Cette réaction est brève, et l’humeur exaltée, expansive, se retourne assez rapidement en humeur triste et en retrait mélancolique. Lors de l’accès maniaque qui suit le décès, l’endeuillé reste en phase de déni. Contrairement à l’abattement habituel, il est surexcité et peut (rarement) présenter des idées délirantes de toute-puissance ou de mysticisme. Le déni porte essentiellement sur les conséquences affectives du décès que l’endeuillé refuse totalement. Absence de souffrance, mégalomanie, ces sentiments de triomphe sur la mort (et souvent sur le mort) n’ont qu’un temps. La négation de l’importance du décès se retourne souvent en agressivité. La culpabilité n’est pas loin, et son apparition est révélatrice du virement de l’humeur maniaque en humeur mélancolique.
4. Le deuil mélancolique
Il s’agit d’une forme délirante de dépression du deuil. Elle comporte qualitativement une différence, soulignée par Abraham et Freud : l’autodépréciation du moi. La culpabilité et la dévalorisation sont exacerbées. L’endeuillé se couvre de reproches et d’injures, il en appelle au châtiment suprême. Il semble qu’il ait perdu, avec le défunt, tous les éléments narcissiques positifs constituant son moi. Ses qualités négatives, en revanche, persistent et sont exagérément placées sur le devant de la scène. Invoquant sa damnation ou sa ruine, le mélancolique doit être hospitalisé (de même que le maniaque), si l’on veut empêcher le suicide (et surtout le suicide altruiste qui conduit un endeuillé à tuer le reste de sa famille pour leur « éviter » les souffrances du deuil).
II. – Le blocage du deuil en phase aiguë : le deuil traumatique
Le deuil traumatique concerne des personnalités particulières, borderline ou états limites. Elles n’ont rien de pathologique a priori, mais présentent un développement psychique inachevé (prégénital). Rien ne les empêche de trouver un travail ou de fonder une famille ; elles sont, au contraire, particulièrement bien adaptées. Elles restent en revanche très sensibles à leurs investissements affectifs. Ces derniers venant en général colmater l’incomplétude primaire de leur narcissisme. La perte va se traduire par une dépression grave mais peu mentalisée (peu exprimée sur le plan psychique). Leurs symptômes principaux s’extériorisent plus aux niveaux somatique et comportemental, ainsi que dans la quête compulsionnelle du même objet réparateur.
J. Bowlby (1961) a mis en évidence les personnalités prédisposées à ce type de deuil pathologique. Elles ont, depuis l’enfance, un mode d’attachement anxieux et ambivalent face à la menace d’abandon de leurs parents. Pour C. M. Parkes (1986), il existe des grief-prone personalities (personnalités prédisposées au chagrin) qui présentent des réactions sévères en cas de deuil. Leur sentiment d’insécurité, leur anxiété profonde, leur faible estime de soi, leur colère et leur culpabilité les orientent vers un deuil pathologique. Tous les auteurs s’accordent pour relier ce type de deuil avec une personnalité particulière qui, même lorsqu’ils ne la nomment pas, est reconnaissable dans l’aménagement limite (Jean Bergeret).
Le deuil traumatique devrait plutôt être dénommé « souffrance traumatique induite par la perte ». En effet, le soldat qui perd ses camarades lors de l’explosion d’une bombe à ses côtés est tout d’abord traumatisé par la violence du choc et peut vivre une souffrance traumatique induite par la mort de son groupe de compagnons. Tandis qu’une femme qui perd son conjoint ressent une souffrance traumatique, alors même que ce dernier est décédé à l’hôpital, dans un cadre aménagé et selon un pronostic connu. La souffrance traumatique liée au deuil est due à deux composantes de la personnalité des individus :
 
 
	la perte entraîne un débordement des défenses du sujet et le met en situation de détresse physique et mentale ;

	la séparation liée à la perte produit une très forte angoisse.


Cette notion de « souffrance traumatique induite par la perte » est fondamentale, car, selon H. Prigerson, elle engendre des maladies physiques et mentales.
La prévalence du deuil sur toute la vie est en moyenne de 10,4 % (16 % pour les femmes et 3 % pour les hommes), mais ces chiffres, valables pour les Occidentaux, présentent des taux de complications variables selon les études : en moyenne 5 % de deuils pathologiques, mais 17 % de complications. Les facteurs de complications sont : la perte précoce de parents du premier degré, le nombre de deuils vécus (croissance proportionnelle) et surtout le nombre de deuils « importants » vécus. Et enfin, la violence ou la brutalité de ces deuils sont des facteurs amplificateurs.
Il existe une spécificité du sexe chez les endeuillés du conjoint : les veufs présentent plus de troubles somatiques, d’idées suicidaires, de ruminations au sujet de la défunte et d’amertume liée à la perte. Leurs symptômes de deuil sont plus importants que chez les femmes et augmentent même trois années après la perte. L’intérêt d’un dépistage précoce réside dans l’adaptation du traitement : les hommes bénéficieraient d’un soutien psychosocial supplémentaire, selon Prigerson. Deux études de 1997 confirment cette interprétation. L’attachement précoce (les premiers liens objectaux), la dépendance aux objets d’amour et la fragilité du narcissisme du sujet limitent la capacité à supporter la perte. Le deuil traumatique, par l’attaque des défenses protégeant le narcissisme du sujet, entraîne une régression jusqu’au stade de sa constitution.
1. Deuil traumatique et risques pour la santé à long terme
En 1997, Prigerson valide son échelle de deuil traumatique sur 150 veufs et veuves (âge moyen : 62,4 ans, écart-type : 8,3 ans), six semaines, six mois, treize mois et vingt-cinq mois après le décès (mort à l’hôpital après admission pour une pathologie potentiellement mortelle non spécifiée).
De tous les résultats, portant aussi bien sur la santé mentale que la santé physique, il ressort que :
 
 
	les symptômes de deuil traumatique sont d’importants prédicteurs des conséquences du deuil à long terme ;

	57 % des sujets présentaient un deuil traumatique six semaines après le décès. Ils n’étaient plus que 6 % treize mois plus tard et 7 % à vingt-cinq mois (si les symptômes du deuil traumatique diminuent dans les six premiers mois, leur amélioration est ralentie après ce stade). Les scores de dépression diminuent également (de 75 % à 35 %), en revanche, l’anxiété reste stable (20 %) ;

	le deuil traumatique trouvé à six mois est aussi un bon prédicteur de troubles du comportement alimentaire, treize mois après la perte ;

	le nombre de patients atteints de cancers après vingt-cinq mois est significativement plus important pour un deuil traumatique (15,4 % contre 0 % ; p = 0,0002). En l’absence de cette maladie avant le début du protocole, on peut vraiment parler d’incidence du cancer et non de récurrence ;

	l’augmentation de troubles cardiaques est également significative (19,2 % contre 5,2 % ; p = 0,03) ;

	les mêmes résultats sont valables pour le tabagisme.


Cette étude prospective démontre clairement l’intérêt de rechercher un deuil traumatique six mois après la perte. Les symptômes de deuil traumatiques ont nettement diminué au bout d’un an, puisque seuls 6 % de l’échantillon les présentent encore. En revanche, les critères de deuil traumatique six mois après la perte anticipent une fragilité somatique et comportementale. Être informé du développement d’un cancer, d’un trouble cardiaque, d’une modification du comportement alimentaire ou du tabagisme est considérable. On peut relier son importance à celle d’études d’impact du deuil sur le système immunitaire.
2. Le deuil post-traumatique
Le deuil post- traumatique survient lorsque la perte d’autrui se produit en même temps qu’une menace mortelle pour la personne (accident collectif, assassinat de co-otages, survie lors d’une catastrophe avec nombreux morts, par extension, on rencontre aussi des deuils post-traumatiques chez des personnes qui ont failli s’embarquer avec autrui, mais qui y ont renoncé au dernier moment, dans un avion, un bateau, etc.). Les défunts ne sont pas forcément liés au témoin de la scène, ils peuvent même être totalement étrangers (Bacqué, 2003). Mais l’idée de partager un sort potentiellement commun et d’y échapper par chance confère une proximité avec les autres victimes soit par empathie, soit par projection. La mort brutale d’un proche, l’annonce totalement imprévue de la disparition d’un être cher, sans qu’aucune menace directe de mort ne soit proférée à l’encontre de l’endeuillé est également une contrainte majeure qui peut aboutir à une souffrance traumatisante. Les sentiments d’impuissance, la rupture brutale des liens affectifs ne peuvent être acceptés puis être intégrés qu’après une confrontation à la réalité, une reconnaissance familiale et sociale. Si le travail de deuil s’avère compliqué dans un premier temps et principalement ralenti par les aspects traumatiques, il pourra reprendre un cours plus habituel par la suite. La mort de l’autre est, en effet, perçue inconsciemment comme la mort de soi et produit un écroulement narcissique qui nécessite un soutien psychothérapique (Bacqué, 2005).
Dans les deuils post-traumatiques, les troubles, proches de ceux du syndrome psychotraumatique, compliquent, voire empêchent le travail de deuil (Bacqué, 2006). Le processus de deuil est bloqué par la sidération inhérente à la menace de mort. La culpabilité d’avoir survécu, le sentiment de perte d’identité dû à la menace mortelle, au nombre de morts ou à la violence particulière de la mort, entravent ou limitent la verbalisation. Les affects dépressifs restent masqués par le côté spectaculaire des conséquences de l’événement.
Le deuil post-traumatique montre une concurrence entre le traumatisme (qui agit par le vide et l’aspiration vers le néant des représentations de la scène traumatique), et le deuil qui se solde habituellement par une recherche des souvenirs et des symboles qui aboutiront, tant que faire se peut à la mise en narration de l’histoire de la relation passée.
Le deuil post-traumatique peut donc être considéré comme une entité symptomatique à part. Elle se distingue du deuil naturel par le fait que :
 
 
	dans le travail de deuil, une nostalgie intense se traduit clairement par une recherche des souvenirs ;

	dans le deuil post-traumatique au contraire, la personne chasse les souvenirs traumatiques de la scène, parce qu’ils réactivent l’angoisse de mort douloureuse.


3. Deuil et cancer
L’étude de Prigerson et al. (1997) confirmait des résultats bien connus dès l’Antiquité. Galien ne décrivait-il pas déjà le « funeste » développement d’un cancer chez une veuve récente ? Les travaux n’ont pas manqué sur le cancer. Pourtant, si ce n’est l’étude précédente, on n’a jamais trouvé de corrélation linéaire entre cancer et deuil. Un faisceau de facteurs est responsable de la carcinogenèse ; il peut être péjoré par le deuil. Le deuil a longtemps constitué l’une de ces attributions causales du cancer. En particulier dans les années 1980 en France, une série d’interprétations tirées des théories psychosomatiques laissait échafauder des spéculations sur deuil, culpabilité et cancers. Les patients atteints de cancer repéraient en effet bien plus facilement les conséquences de la perte d’un proche plutôt que les effets invisibles, à court terme, de l’exposition aux perturbateurs endocriniens et autres oncogènes.
La vulnérabilité psychique au cancer semble aujourd’hui de plusieurs ordres, environnemental, psychologique et comportemental, génétique. Mais la plupart du temps, la multiplication et l’invasion pathogène des cellules cancéreuses croisent tous ces facteurs. Parmi les hypothèses psychologiques en faveur du cancer, on identifie aujourd’hui les difficultés à comprendre et à accepter de communiquer sur ces maladies, le déni d’une symptomatologie évocatrice de cancer, la dépression, qui constituerait, dans l’absence de réaction face au cancer ou dans le délai à signaler un symptôme, un équivalent suicidaire inconscient et même conscient.
Plus spécifiquement, nous affirmerons qu’un deuil accroît la vulnérabilité psychique dans la prévention, le dépistage et les traitements d’un cancer (Bacqué, 2013 b). Ainsi, pour ces personnes dont la dépression se prolonge, le laisser-aller et l’absence du soin de soi contribuent à dénier la présence d’un kyste ou d’une anomalie cancéreuse (Bacqué, 1997). Le déroulement de la maladie cancer est souvent marqué par une série de deuils. Deuil de l’invulnérabilité, deuil de la santé, deuil de certaines fonctions… Comme dans le cas de la perte d’un être cher, le patient atteint de cancer est souvent amené, après un temps d’adaptation à son nouvel état, à un travail psychologique de renoncement, puis de réinvestissement d’un nouveau mode de vie (Bacqué, 2005). Cependant, quelle que soit l’issue de la maladie, il n’est pas rare de rencontrer des patients qui, guéris ou pas, reconnaissent que leur cancer les a fait avancer sur le chemin d’une certaine maturation.
4. Deuil et pathologies cardiaques
L’augmenta- tion des cancers est moins évidente que celle des maladies cardio-vasculaires qui fait l’unanimité. Parkes l’avait observée dès 1969 chez les deux tiers de sa population de veufs, Lynch en 1977, Kaprio et Koskenvuo en 1983 également. Mellström, sur 360 000 individus suivis pendant dix ans, notait que les veufs avaient en moyenne 3,1 années de longévité en moins que les hommes du même âge (moyenne 50 ans) restés mariés. Le pic de mortalité chez les veufs se situe dans les neuf premiers mois (les femmes présentent aussi une augmentation du risque cardio-vasculaire). L’étude de Salim, Virani et al. (2007) montre que le Tako-Tsubo est une pathologie cardiaque qui mime l’infarctus, mais qui est totalement psychogène et revient dans le cadre normal quelques heures après. Elle est déclenchée fréquemment dans les suites d’un deuil, et particulièrement celui du conjoint.
5. Deuil et comportements addictifs
La consommation pathologique d’alcool est d’origine plurifactorielle. L’alcool est aussi l’anxiolytique naturel le plus connu. La tendance à s’enivrer après un deuil est bien connue : elle sert à « oublier ». Cette tentative d’oubli est temporaire ; aussi pour celui qui refuse d’affronter la réalité, elle va donner lieu à la répétition du geste. Chez les veufs, on constate une augmentation très nette de la consommation d’alcool. Ceci est valable pour les femmes, en moindre proportion. Les conséquences de l’alcoolisme sont graves. Il majore la dépression dans un second temps, détériore la santé, augmente la culpabilité, la honte et, surtout, désinhibe le sujet vis-à-vis du suicide.
Si les hommes s’adressent à l’alcool, les femmes se tournent de plus en plus vers les psychotropes (particulièrement les anxiolytiques) qui entraînent également des phénomènes de dépendance. Cette consommation passe cependant par un prescripteur qui pourra évaluer les difficultés de l’endeuillé. C’est un facteur qui joue un rôle dans la meilleure santé des femmes comparativement à celle des hommes.
Il y a donc une surmortalité et une surmorbidité chez les endeuillés. Principalement sous forme d’affections cardio-vasculaires, mais aussi sous forme (plus discutée car difficilement évaluable) d’affections chroniques dues à une diminution de l’immunité ou à un moindre « soin de soi ». En fonction de la constitution de la personnalité se développeront toute une série de troubles psychiatriques, comportementaux et somatiques. Leur prévention passe par la reconnaissance d’une personnalité à risque par les médecins, les spécialistes, mais surtout les soignants qui accompagnent les futurs endeuillés auprès de leurs patients en fin de vie. Le grand public, enfin, a tout intérêt à les connaître, ne serait-ce que pour éviter les traumatismes précoces des enfants et leurs conséquences tardives lors des pertes qui jalonneront leur existence.





Chapitre VII
Les deuils particuliers
 
Si la personnalité est primordiale dans la capacité à faire un travail de deuil normal, d’autres variables la li- mitent considérablement. La nature de la mort et la violence qui l’accompagne, pour les deuils contemporains d’un syndrome psychotraumatique, les deuils multiples pour les personnes atteintes par le sida et leur propre deuil anticipé doivent être traités à part. Les professionnels sont confrontés à des pertes fréquentes (soignants, employés des pompes funèbres, sauveteurs, soldats). Enfin, les disparitions entravent le processus du deuil quand l’assurance de la réalité de la mort n’est pas donnée. Pour les handicapés et les déficients mentaux, réaliser la mort de leurs proches n’est possible qu’en fonction de leurs représentations de la mort et surtout de celles de leur propre mort.
I. – Syndrome psychotraumatique et deuil
Une distinction doit être établie entre les facteurs de deuil traumatique (dépendant principalement de la personnalité) et l’aspect traumatisant de la perte (violence physique, mentale, sociale).
Nous incluons dans ces aspects traumatisants les éléments d’une catastrophe naturelle (tremblement de terre, éruption volcanique, raz de marée, inondation) ou d’une « catastrophe humaine » (guerre, attentat, viol, homicide, suicide). Discriminer ces dimensions est fondamental (Bacqué, 2006). En effet, les personnalités limites sont ici aussi les grandes « victimes » de ces violences (elles figurent majoritairement parmi les traumatisés), mais elles ne sont évidemment pas les seules. Les études menées sur les témoins d’un attentat ou d’un meurtre collectif montrent que tous ne présentent pas les mêmes séquelles. Les victimes qui ont subi un événement traumatique pendant l’enfance présentent plus de troubles que les autres. Les femmes sont également plus touchées ; enfin, les personnes qui présentaient des troubles psychiatriques antérieurement (troubles dépressifs) sont encore atteintes plus d’un an après le traumatisme.
Le concept de névrose traumatique n’est plus employé, mais a laissé la place à la notion d’état de stress post- traumatique (Barrois, 1988). La notion de stress est tellement galvaudée qu’elle paraît pourtant largement inadaptée. En effet, il n’y a pas réaction aspécifique, comme Cannon l’avait postulé, dans le stress, mais plutôt absence de réaction après le traumatisme. Les Anglo-Saxons utilisent cependant ce concept et, bien que nous le trouvions incomplet, il doit être connu de tous les praticiens du deuil. Il y manque, en particulier, les symptômes somatiques fréquemment développés par les adultes, et encore plus par les enfants. Ainsi, les troubles du sommeil sont majoritaires, les difficultés de la sphère digestive sont courantes et, surtout, les anomalies dermatologiques, qui vont de simples manifestations eczémateuses à des psoriasis, des alopécies.
II. – Perte d’un proche chez l’enfant en situation traumatisante
Parmi les variables du deuil traumatique chez l’enfant, son âge, la nature du traumatisme et la qualité de la relation avec le(s) parent(s) survivant(s) sont les critères majeurs de la pérennisation du choc affectif. Notre intérêt s’est trouvé, hélas, particulièrement actualisé avec les génocides du Rwanda, les actes de barbarie commis en Algérie (Boussafsaf, 2013) et les multiples catas- trophes survenant en France comme à l’étranger. Parmi les facteurs d’aggravation du deuil en situation de traumatisme chez l’enfant se trouvent :
 
 
	la brutalité de la perte, sa violence et son caractère « anormal » ;

	la désorganisation de l’environnement familial et a fortiori du groupe social ;

	le changement brusque de niveau économique de la famille ;

	la démoralisation du groupe familial et social ;

	les difficultés de communication au sein de la famille ;

	l’absence de soutien dans le groupe social élargi.


1. L’âge de l’enfant traumatisé
Plus l’enfant est jeune, et moins il dispose de représentations mentales verbalisables pour exprimer ses émotions. Pendant longtemps, médecins, psychologues et autres éducateurs ont pensé que les enfants ne ressentaient rien, parce qu’ils ne disaient rien… Aujourd’hui, tous les thérapeutes s’accordent pour utiliser d’autres canaux d’échanges avec l’enfant : le jeu, le dessin, écrire une lettre au disparu, etc.
2. La nature du traumatisme
L’état de choc qui suit la mort d’un proche est majoré par les circonstances traumatiques. Les blessures physiques de l’enfant favorisent parfois un déplacement de l’angoisse sur les atteintes corporelles (pensons aux enfants qui perdent une jambe en sautant sur une mine…) et ne permettent pas le travail de deuil (cumul de la perte et de la mutilation). Les situations de mort collectives (meurtres) sont souvent déniées au profit de l’anticipation anxieuse (« et s’ils revenaient » pensent les petits rescapés d’un massacre) et bloquent tout travail de deuil.
3. Les relations avec le parent survivant
La personnalité du parent survivant est le facteur principal d’expression du deuil de l’enfant (Bacqué, 2006). Pour des raisons à la fois affectives (l’enfant attend de ses parents l’autorisation tacite de dire sa souffrance), mais aussi économiques, car les difficultés matérielles hiérarchisent les priorités (vivre au jour le jour devenant plus important que l’expression du chagrin). Le sexe du parent survivant est primordial en raison de son fort pouvoir d’identification. Si le parent survivant est la mère, son chagrin donnera lieu à des manifestations plus extériorisées, et les enfants seront plus expressifs. En revanche, si la mère est morte, les enfants s’identifieront plus au père et risquent d’être plus distants. Leur chagrin sera moins spectaculaire. D’ailleurs, le père survivant adresse moins de demandes d’aide psychologique que la mère.
III. – L’adulte victime d’une perte dans des conditions traumatiques
La perte d’un proche doublée de circonstances traumatisantes aggrave la symptomatologie du deuil. Celui-ci risque d’être bloqué en situation aiguë. De plus, l’absence de demande d’aide ne permet pas d’agir le plus rapidement possible, comme tous les spécialistes le prônent aujourd’hui. Cette paralysie des fonctions physiologiques et psychologiques est contemporaine d’un autre mécanisme de défense contre la réactivation de l’angoisse. La dissociation péritraumatique correspond à un processus primaire trouvé dans les situations hautement stressantes. L’impuissance totale devant l’événement traumatique est doublée d’une « indifférence » à la situation. Le fait que des états de mort imminente déclenchent le même processus laisse penser que, face à une mort probable, le sujet, plutôt que de sombrer dans l’angoisse, s’écarte mentalement de la scène. Il devient ainsi son propre spectateur. Certains neurologues ont interprété la dissociation péritraumatique comme une protection cérébrale contre la douleur. Des endorphines permettent de ne pas ressentir la douleur pendant un stress majeur. La dissociation défensive est contemporaine de la menace de mort du sujet. Les near death experiences (expériences de mort imminente) sont aussi des traumatismes (avec arrêt cardiaque) hautement stressants qui concernent bien l’irruption de sa mort. Les descriptions données par les personnes à la limite de la mort sont tout à fait proches de notre dissociation péritraumatique. En revanche, lorsque le sujet n’est pas menacé, ce phénomène n’a pas lieu.
Les catastrophes, les meurtres collectifs, les attentats, les génocides ajoutent encore deux dimensions comprises dans le psychosyndrome traumatique :
– la perte d’identité. Si un groupe humain est visé, la multiplication des morts donne au sujet une impression de perte de son moi. En effet, qu’est-ce qui le différencie des autres victimes ? Lui-même n’est pas visé pour ce qu’il a fait ou dit. Il risque sa vie pour une seule caractéristique (être juif, être tutsi, être kosovar), le reste de sa personne est nié. Les femmes violées ressentent également cette perte psychotique de leur moi : « Je n’ai pas été violée pour ce que j’ai fait… J’ai été violée parce que j’étais femme. En moi, ce sont toutes les femmes que ce criminel violait… » L’attaque de l’identité se poursuit bien après le traumatisme et doit donner lieu à un véritable travail en profondeur. Elle persiste sans doute le plus longtemps, cause de suicide tardif ou de troubles psychiatriques de longue durée ;
– le sentiment de la mort aléatoire. Les personnes qui ont assisté à la mort des autres victimes de la catastrophe, celles qui ont survécu « de justesse » et le plus souvent par hasard, conservent une forme de culpabilité qui touche également leur identité, mais à l’inverse de précédemment. « Pourquoi moi, ai-je survécu ? » L’absence de raison est souvent encore pire que la question… Jehanne de Montigny (1985) se demande : « J’avais détaché ma ceinture. L’hôtesse nous avait demandé de la garder attachée. Mais, parmi les passagers, certains qui l’avaient gardée sont morts, tandis que d’autres qui avaient fait comme moi sont morts aussi… Pourquoi suis-je restée vivante ? » À plusieurs reprises, elle blâme cette destinée : « Si au moins j’étais morte, je n’aurais pas eu ces cinq années supplémentaires de souffrances… », elle envie la malheureuse hôtesse, qui a tout fait pour que les passagers soient sauvés, et qui pourtant est morte dans l’accident… Ce questionnement n’a en effet pas de réponse, mais peut trouver un accompagnement au sein des groupes de victimes. La survie « par chance » pouvant potentiellement se transformer en culpabilité supplémentaire : « Aucune de mes qualités intrinsèques ne m’a sauvé la vie, le pur hasard a joué en ma faveur. » Seul le partage des affects limite la culpabilité, majorée par la solitude du rescapé.
IV. – Faire le deuil des compagnons d’infortune
C’est une des complications du syndrome psycho-traumatique. Au-delà du trouble identitaire se dessine un trouble identificatoire (lire à ce sujet le travail de Marie-Lise Roux sur les survivants des camps de la mort nazis). Pendant le moment du traumatisme (l’explosion, l’écroulement, le mitraillage…), le survivant est plongé dans l’ambivalence. Il peut uniquement chercher à sauver sa peau et agir de façon instinctive par la fuite. Il peut au contraire ressentir une forte identification aux autres et chercher à partager leur triste sort tout en essayant de les sauver.
Quelle que soit la position inconsciente du sujet, il en découle une immense culpabilité. Témoin, le cas de cette maman qui pendant le tremblement de terre saute par la fenêtre en laissant ses deux enfants sous les décombres. Ou celui de ces trois jeunes qui ont mis le feu à la maison où leur mère a trouvé la mort. Mourir, se sauver, la question ne se pose pas en ces termes dans le moment d’irruption de la catastrophe. Mais la solitude qui suit le traumatisme, le chagrin d’avoir perdu ses proches, l’absence d’explication qui justifie leur mort, tout concourt à la culpabilité du survivant.
Ne pas avoir agi, ne pas arriver à parler, à témoigner, ne pas pouvoir préserver un lambeau de souvenir (je pense aux déportés des camps d’extermination de la Seconde Guerre mondiale qui ne pouvaient garder un grain de la poussière de leurs morts…), autant de profonds manques qui poursuivent les endeuillés traumatisés. La double contrainte est explicite dans cette phrase d’Élie Wiesel : « Il m’est interdit de me taire, il m’est impossible de parler… », elle est sans doute à l’origine du suicide de Primo Levi, ou de celui de Bruno Bettelheim…
Les situations traumatiques, dans lesquelles un individu perd un ou plusieurs proche(s), sont donc très graves. Elles se soldent par un psychosyndrome traumatique, si les victimes ne sont pas aidées rapidement. L’aide primaire consiste à faire le bilan des blessures physiques et psychologiques, et de proposer un second rendez-vous très proche pour permettre de raconter l’histoire du traumatisme et son intrication dans la vie du sujet. Forcer un enfant ou un adulte à raconter son histoire alors qu’il est en état de choc est préjudiciable. En revanche, le soutien doit être garanti et accessible à sa demande. Le travail thérapeutique n’est cependant pas composé que d’écoute. L’information est fondamentale pour comprendre ce qui s’est passé. La prise de position politique est également principale pour les thérapeutes s’ils ne veulent pas faire l’objet de projections agressives de la part des blessés. Enfin, très souvent, les rites funéraires n’ont pas été respectés pour les morts- compagnons malheureux des survivants. Les thérapeutes ne doivent pas négliger cet aspect. Ils peuvent conseiller à leurs patients de se rendre à ces commémorations afin de témoigner, de retrouver la réalité du groupe et aussi un moment émotionnel particulièrement important où tous ces affects « rentrés » pourront enfin être exprimés puis intériorisés.
V. – Deuil et maladie chronique
Un vieillissement plus important, une meilleure qualité de vie permettent à des familles de trois, quatre générations de se développer. Les solidarités d’antan devraient donc se rétablir, et ce, d’autant plus que ces familles sont fréquemment recomposées ou encore élargies à des amis (comme c’est souvent le cas en ville). L’accès au soin a aussi son revers, l’augmentation des malades chroniques. Les patients handicapés de naissance ont une survie bien meilleure, mais leur vieillissement ne peut souvent avoir lieu qu’en institutions spécialisées. Les très grands vieillards ne possèdent plus, eux non plus, cet environnement familial qui leur permettrait de rester chez eux.
Cette frange de la population augmente aujourd’hui et doit apprendre à vivre avec l’idée de la mort, de la souffrance et des difficultés matérielles.
1. Le sida ou l’annonce d’un deuil
Le sida est une maladie exemplaire d’un point de vue sociologique et historique (d’un point de vue humain, aussi, bien entendu !). Un grand nombre de personnes atteintes ont, dans les premiers temps de la maladie, fait leur deuil d’elles-mêmes. Elles se savaient en sursis et se préparaient à mourir. Mais la plupart acceptaient de prendre un traitement et des précautions dans leur comportement sexuel. Ces patients vivent aujourd’hui une situation paradoxale. Alors qu’ils ont pensé abréger largement leur durée de vie, ils constatent que celle-ci, grâce aux trithérapies, semble moins pâtir de la menace du sida. Les durées de survie sont considérables aujourd’hui, au point que cette maladie fait beaucoup moins couler d’encre qu’en 1990. Mais est-il possible de réinvestir la vie si l’on a fait le deuil de soi ? Le deuil de soi correspondrait à un véritable désinvestissement libidinal de la vie (David, 1996). Le sujet n’entre plus en relation, se détache du monde à la manière d’un anachorète et finit par attendre la mort. Aujourd’hui, les sidéens présentent une anxiété d’un autre ordre. Ils se demandent s’ils peuvent refaire des projets, réinvestir leur travail, se marier ou assumer une famille… Ils ont été des survivants pendant dix ans, ils voudraient vivre maintenant !
De nombreuses études ont montré que l’anxiété et les troubles psychiques de ces patients augmentaient avec le nombre d’amis personnels décédés du sida. La mort d’un ou plusieurs amant(s), mais aussi la perte d’un lieu de rencontre ont été des deuils à faire, d’autant plus longs que répétitifs. Le lobby homosexuel, très puissant, a heureusement décidé de prendre en charge ces deuils. L’association Patchworks s’occupe de réunir des pièces de tissus constituant un patchwork géant à la mémoire des amis décédés. Elle a ainsi organisé de nouvelles pratiques de commémoration des morts.
2. Les autres maladies chroniques
La médecine prédictive, récente discipline de notre monde avancé, pose, à son tour, la question des deuils annoncés. Un nombre croissant de pathologies chroniques est repérable génétiquement et peut faire l’objet d’un « conseil génétique ». Il s’agit ici de rechercher les facteurs de risque de tomber malade, à une échéance lointaine. Le simple exemple d’un type de cancer du sein à haut degré de transmission génétique engendre à son tour une angoisse de mort anticipée (Bacqué, 2011). Ainsi, une jeune fille peut renoncer à trouver un compagnon si sa mère et sa sœur ont développé un cancer. Telle autre veut avorter de sa future fille par refus d’une éventuelle transmission…
Les maladies neurodégénératives plongent dans l’angoisse des familles entières et provoquent des conflits importants lors des mariages et des naissances. Tout symptôme de la chorée de Huntington du grand-père est guetté ; on redoute la répétition d’une maladie d’Alzheimer ; enfin, les maladies rares provoquent des états de choc chez des parents qui anticipent la mort et le handicap de leur tout nouveau-né. Une réflexion éthique menée par ces centres de conseil génétique, mais aussi par tous les centres d’échographies prénatales, tente d’aménager ces révélations. Vaut-il mieux savoir ou faire l’impasse sur le futur ? Qui va accompagner ces familles pendant la longue durée de la vie « saine » du sujet porteur, mais gâchée par la « prédiction » ? Ces vies entre parenthèses dureront sans doute plus longtemps que la vie professionnelle d’un même médecin ou psychologue. Qui assurera le suivi ? Comme pour le sida, nous penchons plus pour un accompagnement immédiat, autour de la révélation, afin de travailler sur la signification intergénérationnelle de la répétition de la maladie, sur la valeur de destinée de la « prédiction » (dans tous les mythes, il y a un phénomène d’annonce), enfin sur la réalisation de soi en dehors de la forte charge morbide de la maladie à venir. Le deuil anticipé doit être évité coûte que coûte (dépression chronique), mais la dépression normale, qui suit la révélation, doit être menée à son terme.
VI. – Les deuils des soignants
Les soignants sont fréquemment confrontés :
 
 
	au cumul de la mort successive de leurs malades ;

	aux difficultés avec les patients proches de la mort (malades âgés, patients lourdement handicapés ou menacés de mort).


Le burn out syndrome, traduit en français par « syndrome d’épuisement professionnel », est composé de troubles psychiques, comportementaux et phy- siques, qui surviennent chez des professionnels de l’aide confrontés à la mort fantasmatique ou réelle de leurs « clients ». Rencontré chez des soignants qui travaillent en cancérologie, en pédiatrie et en unité de soins palliatifs, le « burn-out », conséquence de l’angoisse de mort et de l’ambivalence à l’égard des malades, est un syndrome directement relié à la capacité de mener un travail de deuil à chaque fois qu’un patient investi vient à mourir. Cela confirme que chaque patient et chaque soignant est unique. Il n’y a pas de stéréotype du travail de deuil. En revanche, réunir dans un service hospitalier ou une institution les conditions pour le mener à bien est la meilleure façon de limiter les effets du burn-out.
Décrit pour la première fois en 1974 par Freudenberger, le burn-out montrait les conséquences de l’impossibilité de concilier les exigences relationnelles du travail avec son idéal vocationnel et une efficacité diluée (maladies chroniques, décès à répétition). Le tableau clinique comprend trois domaines :
 
 
	épuisement émotionnel : les sujets ne peuvent plus traiter d’information cognitive ou émotionnelle ; ils ont l’impression d’avoir épuisé toutes leurs possibilités ;

	désinvestissement de la relation avec le patient : adoption d’attitudes déshumanisantes, diminution du temps de contact avec lui ;

	abaissement du sentiment d’accomplissement personnel.


Le dsm-IV apparente le burn-out à un trouble de l’adaptation. Mais, pour Maslach et Jackson (1981), il s’agit d’un « échec de l’adaptation au stress émotionnel chronique du travail ». Identifiée parmi les professions d’aide, la confrontation avec la mort réelle et fantasmatique est un invariant du syndrome d’épuisement. Il existe ainsi un syndrome de « burn-out » chez les personnels des entreprises funéraires.
Enfin, les difficultés de communication et de reconnaissance des aspects inconscients du travail soignant augmentent les risques de décompensation des individus autant que du groupe. Ces difficultés portent sur le refus de reconnaître la place de la mort :
 
 
	déni de la mort dans la société (les soignants sont formés pour ratifier le déni ambiant de la mort en encourageant les patients ou en les faisant taire lorsqu’ils abordent le sujet. Le mot mort est encore tabou dans de nombreux services hospitaliers) ;

	déni de la mort avec les familles (rester discrets, en retrait derrière le responsable médical, alors que paradoxalement, les familles se sentent plus à l’aise pour discuter avec l’infirmière ou la surveillante) ;

	déni de la mort avec leurs propres supérieurs et les décideurs hospitaliers (difficultés de transmission d’informations aussi bien techniques que nécessaires au fonctionnement entre collègues et manque de soutien psychologique).


Le groupe de paroles intra- ou extraservice semble une bonne solution, mais peut parfaitement rester transitoire. De psychodynamique au début, il peut s’interrompre au bout de quelques années, changer d’animateur ou encore se transformer en un groupe de recherche. Certains groupes perdurent, mais tous les praticiens s’accordent pour limiter la durée des groupes de parole. L’animateur sera un analyste ou un thérapeute de groupes chevronné. Nous ne nous attarderons pas sur le thème des compétences de l’analyste. Cependant, pour le profane, nous conseillerons les lectures d’Anzieu (1981, 1985), de Bion (1961), de Freud bien sûr (1914, 1921), de Kaës (1993, 1994), de Neri (1997).





Chapitre VIII
L’accompagnement des personnes en deuil
 
La baisse de religiosité touche en masse l’Occident depuis le XXesiècle ; cependant, les rites funéraires restent le dernier bastion des pratiques liturgiques, suivis par les baptêmes. La fréquentation régulière des églises est rare ; elle est le fait des femmes âgées essentiellement. En revanche, lors des cérémonies, les familles entières se rendent dans les églises. Pour les religions protestante, juive et islamique, on observe aussi une baisse de fréquentation, mais très différente en fonction des cultures d’origine des observants. La tendance est tout de même globalement déclive et renvoie sans cesse les endeuillés à leur solitude.
Le monde anglo-saxon a toujours prôné le volontariat sous une forme moins embourgeoisée que celle de nos dames d’œuvres catholiques. Les groupes ont très vite fonctionné, dès la fin de la Seconde Guerre mondiale, aux États-Unis et au Royaume-Uni. En France, les services sociaux vont se centrer, dès 1945, avec la Fédération des associations de veuves civiles chefs de famille, sur les difficultés économiques des veuves et des orphelins. On est passé du soutien psychologique au soutien social, et ce clivage reste encore très marqué en France. Une célèbre institution de soins palliatifs comme Saint Christopher’s Hospice, une énorme association comme Cruse ou une association d’aide thérapeutique aux enfants endeuillés comme Winston’s Wish l’ont également bien compris au Royaume-Uni. Elles séparent clairement les groupes de paroles où l’on échange essentiellement sur la solitude, les difficultés matérielles mais aussi psychologiques du veuvage. Cruse a démultiplié les groupes en fonction des spécificités de la vie commune de chacun. Ainsi, une veuve juive orthodoxe n’a pas les mêmes besoins qu’un homosexuel qui vivait depuis vingt ans avec son compagnon. Les Anglo-Saxons sont passés maintenant à une phase d’évaluation. Mise en place dans tout le Commonwealth, passée des États-Unis au Canada, puis du Québec à la France, l’idée d’aider efficacement les endeuillés est maintenant bien établie, à condition que cela marche ! « Does it work ? », demande Colin Murray Parkes en 1980… Il désigne à l’époque le « conseil en deuil » (bereavement councelling) qui est une forme intermédiaire entre le diagnostic et une proposition systématique de soutien plus ciblée. Plusieurs études répondent à son interrogation. Toutes montrent que les endeuillés suivis en groupe vont mieux que ceux qui restent livrés à eux-mêmes. L’amélioration porte sur la consommation de psychotropes (anxiolytiques et antidépresseurs), les comportements addictifs et la dépression.
I. – Les groupes spécifiques
Progressivement, toute une série de groupes se forme. Les groupes de conjoints endeuillés sont les premiers et les plus nombreux. Puis, ce sont les groupes de parents qui ont perdu un enfant. Une distinction doit être opérée entre les enfants décédés après 2 ans et les enfants décédés autour de la naissance. Des groupes plus récents concernent les enfants morts in utero et les morts périnatales. Les couples qui ont vécu un avortement, même très précoce, se regroupent aussi dans les grandes villes.
L’association des grands-parents européens propose des groupes autour des deuils de cette génération.
Enfin, les groupes d’enfants endeuillés sont nombreux et s’adaptent aux différentes classes d’âge qui sont regroupées autour d’activités distinctes.
Les groupes d’adolescents se forment au collège, car ce lieu de vie est souvent à l’origine de demandes précises. Soit classiquement plusieurs adolescents ont perdu un parent, soit un décès a eu lieu au collège. Ce peut être un professeur, un administratif ou un élève. Dans ce cas, le groupe concerne autant les enseignants que les élèves. L’énergie adolescente se traduit, dans le deuil, par une révolte contre le statut si précaire de l’être humain. Le besoin d’identification est grand alors. Les professeurs et le thérapeute doivent rester vigilants devant cette demande d’aide qui mérite une analyse afin de se transformer en lutte contre la dépression morbide (Bacqué, 1998).
Des groupes spécifiques de soignants se sont aussi créés autour de l’accumulation des deuils en institution. Nous avons vu plus haut ce qu’il en était pour les services à taux de mortalité élevé. D’autres services, qui connaissent épisodiquement une augmentation de décès, sollicitent également des animateurs de groupe spécialisés dans l’approche du deuil. Les progrès en néonatologie sont immenses, mais qu’en est-il pour ces infirmières, ces puéricultrices qui perdent ces minus- cules nourrissons pour lesquels l’impossible a été tenté ? Les équipes confrontées à l’augmentation des décès liés au sida ont aussi fait appel à des spécia- listes pour surmonter la dépression qui les envahissait au plus fort de l’endémie. De même, les chirurgiens, les anesthésistes ont perçu l’intérêt de parler clairement du deuil avec des familles venant de perdre un proche susceptible de donner ses organes à un malade en attente de transplantation.
Les soignants qui revoient les familles de malades après leur décès souhaitent aussi une régulation de leur propre groupe. Leur « protocole » d’intervention est souvent bien construit. Dans le mois qui suit le décès d’un patient, une lettre est envoyée pour rappeler l’intérêt de toute l’équipe pour le patient et sa famille, et la possibilité de revenir parler avec elle. En moyenne, 30 % des familles reviennent dans l’institution afin d’évoquer leur défunt, mais aussi de poser des questions sur la nature de la maladie et l’échec des traitements. Un entretien a lieu, mais parfois deux ou trois ou plus sont nécessaires pour permettre à tous d’évoquer leur travail de deuil. La famille a été déstructurée par le décès, sa reconstruction passe par la mise au jour de tous les conflits révélés par la perte. Les unités de soins palliatifs anglaises dis- posent toutes de ce type d’organisations. Les usp françaises s’en dotent également de plus en plus.
Enfin, les professionnels confrontés à la mort brutale : pompiers, sauveteurs, membres du Samu, militaires chargés de ramasser les cadavres, ont souvent, au sein même de leur propre corps, un spécialiste du debriefing qui n’ignore pas l’impact de la confrontation à tous ces morts anonymes et pourtant si proches, retrouvés, surpris par la mort dans leur environnement familier ou lors de leur mission. Des psychiatres ou des psychologues militaires se chargent en général de favoriser l’expression des émotions ressenties et de dépister les conséquences à court et long termes d’éventuels traumatismes. La notion de régulation d’équipe, de travail interdisciplinaire, de supervision gagne de plus en plus les professionnels, tandis que les profanes s’unissent pour se soutenir contre la solitude et la tentation de la dépression chronique…
II. – L’accompagnement des endeuillés est aussi individuel
Les associations offrent aujourd’hui non seulement ces groupes d’endeuillés, mais aussi ces entretiens individuels si recherchés. Ils ont le plus souvent lieu par téléphone, ce qui n’empêche pas d’obtenir des rendez-vous réguliers et un véritable suivi. Cependant, l’instauration d’un soutien thérapeutique est plus difficile, et les professionnels qui le proposent bénévolement souhaitent aussi instaurer une participation chez les endeuillés. Ceux qui désirent un suivi thérapeutique sont alors adressés chez des psychologues, des psychanalystes, des psychiatres ou des médecins extérieurs ; ceux qui sont démunis peuvent bénéficier d’un soutien très peu onéreux au sein de l’association.
III. – Les méthodes
Les méthodes employées pour l’animation d’un groupe d’endeuillés sont nombreuses. Les plus courantes s’inspirent directement de la psychanalyse (psychodynamique de groupe), les autres des thérapies familiales. Les « conseillers en deuil » se tournent plus vers des méthodes gestaltistes (accepter la nouvelle « forme » du champ affectif et social sans le partenaire) et parfois même comportementalistes (traiter le symptôme plus que la personne). Ces méthodes sont toutes fructueuses, mais nécessitent absolument un thérapeute aguerri. En effet, les patients de ce type de groupe de partage ou thérapeutique sont extrêmement fragilisés par leur perte. Les risques de suicide ne sont pas négligeables, de même que les passages à l’acte ou les comportements nocifs. La supervision des thérapeutes est donc indispensable, tandis que les recherches, les publications permettent une prise de distance et une intellectualisation des pratiques nouvellement initiées.
IV. – Rendre la société plus consciente des difficultés du deuil
C’est la solution qui s’offre à la population dans son ensemble, sans doute la plus intéressante humainement, sociologiquement et économiquement. Pour cela, les associations mais aussi les pouvoirs publics, particulièrement le ministère de la Santé, peuvent attirer l’attention sur les conséquences de la perte d’un être cher. Les médecins généralistes pourraient seulement demander à leurs patients leurs pertes majeures, pour comprendre toute une série de pathologies exprimées sous forme psychiatrique ou fonctionnelle. Les chefs d’entreprise pourraient également tenter d’aménager des temps spéciaux à leurs employés endeuillés pour se reposer ou faire diminuer les tensions liées à l’incapacité à retrouver les rythmes de travail antérieurs. Enfin, le deuil est à l’origine de nombreux troubles sociaux : conflits liés aux héritages, dépressions traînantes, tentatives de suicide, crimes. Comprendre les phénomènes psychologiques liés aux pertes et aux séparations permettrait aussi à la justice de prévenir un certain nombre d’actes délictueux commis en son nom.
Si la population meurt de plus en plus fréquemment à l’hôpital, les soignants sont les premiers pour qui la psychologie du deuil est indispensable à connaître et à pratiquer. Dans certains pays scandinaves, le taux de 90 % de décès en institution soignante place les équipes au premier plan de l’accompagnement des mourants et du suivi des endeuillés. Méditons ces chiffres afin de mieux les préparer, de mieux nous préparer à vivre cet accompagnement…





Chapitre IX
Les enfants et la mort
 
1. La mort est une réalité complexe dans ses multiples dimensions, dans les différentes expériences que chacun en a et dans les représentations que nous nous en faisons ; le mot même est polysémique. La mort est également difficile du fait qu’elle rencontre en nous de très vives résistances. Nombreuses sont déjà les réalités de la mort ; elles sont partout. La mort n’est pas que le moment de la fin d’une vie, c’est tout autant ce processus de destruction qui est inhérent à toute vie. Le vieillissement est déjà le triomphe progressif de la mort. La maladie et l’infirmité sont aussi des avant-goûts de la mort.
2. L’enfant et la mort. – Si la mort des enfants révolte, ce n’est pas une raison pour croire que les enfants ne s’intéressent pas à la mort, pour croire qu’ils ne pensent pas à la mort, qu’ils n’ont pas leurs idées en ce qui la concerne. Mais la difficulté vient de ce que ce ne sont pas du tout les nôtres !
Le monde intérieur de l’enfance, surtout de la petite enfance, est bien celui de la toute-puissance mégalomaniaque. C’est l’étape précoce de la croissance que les spécialistes appellent « narcissisme primaire ». Dans son univers mental, l’enfant, le petit enfant se croit tout-puissant : il est le centre du monde, tout se rapporte à lui, et il est responsable de tout ce qui arrive. Univers de la toute-puissance psychique, l’enfance est également le monde de l’ambivalence extrême. À l’opposé de l’idéalisation que nous, les adultes, avons tendance à en faire, l’enfant connaît des poussées d’agressivité et de haine extrêmement fortes. Leur intensité est proportionnelle à celle de l’inconfort, encore plus de la souffrance, qu’il ressent de l’insatisfaction de ses besoins. Croissance… toute-puissance… forte ambivalence, le monde de l’enfance est encore celui où les conceptions de la réalité sont bien différentes des nôtres. Pour lui, le oui et le non peuvent coexister, un être peut être à la fois blanc et noir, il peut être vivant tout en étant mort et réciproquement. Ce désordre logique va bien de pair avec sa grande ambivalence.
I. – Que pense l’enfant de la mort ?
Il semble bien que les enfants aient très tôt des idées sur la mort, dès qu’ils parlent à peu près couramment. Les conceptions infantiles de la mort dépendent de différents groupes de facteurs qui les font naître.
1. Ce que les petits enfants entendent de la mort autour d’eux
Est-ce qu’on parle de la mort en famille avec les enfants ? Qu’est-ce qu’en disent les parents et au-delà de ce qu’ils disent : qu’est-ce qu’ils pensent, eux, au fond, de la mort et qu’est-ce qu’ils n’en disent pas ? Sont-ils ouverts aux questions des enfants ? À cet âge où les enfants commencent à se faire des idées sur la mort, ils vont encore en entendre parler, ou peu parler, ou pas parler à l’école. Et les mêmes questions se posent au sujet des propos de la maîtresse ou du maître de maternelle, au sujet de ses conceptions personnelles profondes et sur ses positions pédagogiques. D’autres questions viennent encore s’y ajouter : si discours il y a à l’école, est-il cohérent avec celui de la famille ? Quelles questions vont poser les autres enfants de la classe ? C’est aussi au contact de leurs camarades, de leurs compagnes et compagnons de jeux de leur âge et plus âgés que les enfants entendent parler de la mort.
À l’heure actuelle, c’est souvent par la télévision que nos enfants sont en contact avec la mort. Il y a déjà les jeux vidéo avec les consoles de jeu et les autres. Là aussi, il s’agit souvent de tuer le plus possible, le plus vite possible, avec le plus de précision possible. Donner la mort devient un jeu d’adresse. Mais s’agit-il encore de la mort, cette destruction purement imagée sans conséquence. Dans les programmes de télévision : informations, séries, émissions, films, la mort est partout ; elle est toujours là. Elle est, avec la sexualité, un des ressorts médiatiques les plus puissants et des plus utilisés. Mais c’est une mort en images, une mort sans réelle consistance, sans vraie réalité.
2. Ce que les enfants vivent de la mort
C’est un fait général que le retentissement émotionnel de la mort est proportionnel à la distance par rapport à nous de la personne qu’elle vient frapper. Sur ce point, les enfants sont bien logés à la même enseigne. Pour eux, on meurt quand on est vieux ; pourtant, on peut être tué avant ! Pour eux, mourir et être tué ne sont pas nécessairement une seule et même chose ! Dans le temps d’une dizaine d’années, il y a toujours un parent, un ami, un proche, un voisin, une connaissance qui va mourir, sans compter les accidents auxquels on assiste, ceux qu’on croise, ceux dont on entend parler à plus ou moins grande distance, la mort des animaux domestiques et de compagnie. Un enfant qui n’a pas rencontré la mort est un enfant dont les parents ont vraisemblablement tout fait pour l’écarter de lui et le priver, croyant bien faire, de cette confrontation essentielle.
Ces expériences vécues par les enfants sont variées ; certaines sont plus habituelles, d’autres plus rares, voire exceptionnelles, heureusement. Le plus souvent, c’est par le décès d’un grand-parent, ou d’un arrière-grand-parent aujourd’hui, d’un voisin, la fin d’un animal familier que la mort les touche d’abord. Plus rarement, sans que cela soit exceptionnel, ce sera un accident ou une maladie mortelle survenus chez un enfant ou un jeune autour d’eux et qu’ils connaissent. Heureusement, ils ne se trouvent pas seuls à affronter cette situation : ils sont avec leur famille, aussi réduite qu’elle puisse être parfois, et avec leur groupe de copains lorsque c’est l’un d’eux qui meurt.
Nous comprenons bien maintenant que pour savoir ce qu’un enfant, cet enfant, pense de la mort, il faut savoir ce qu’il en a vécu, quand, comment et avec qui il l’a vécu. Ces expériences de vie transforment les conceptions de la mort des enfants. Ceux qui ont été frappés par un deuil précoce et qui ont pu le vivre, i. e. être accompagnés pour le faire, ont des idées beaucoup plus précises, claires et exactes ; ils sont en avance dans leur conceptualisation de la mort, et cela ne veut pas dire qu’ils ne puissent pas être aussi en retard dans d’autres domaines.
3. Selon le degré de maturité des enfants
La mort n’est pas toute seule, elle n’est pas isolée dans leur tête et dans leur cœur ; elle est liée, elle est reliée, elle a partie commune avec un bon nombre d’autres idées : la vie, la violence, l’agressivité, la haine, l’ambivalence, mais aussi avec l’absence, la séparation, le manque. Elle est rattachée au temps, à la durée, à l’âge, au corps, au vieillissement, à la santé, à la maladie et à bien d’autres choses encore. Que d’idées à mettre en ordre dans leurs articulations réciproques pour que l’enfant s’y retrouve dans son monde intérieur !
Pendant les cinq premiers semestres de la vie, la mort n’est pas un mot qui retient tellement l’attention de l’enfant qui est surtout sensible aux séparations et absences. Ne connaissant pas encore le déroulement du temps, il n’a pas la notion de l’irréversible. Sa mère, normalement, finit toujours par revenir ! Comment l’enfant en vient-il à s’intéresser à la mort ? Il a déjà appris à maîtriser en partie l’absence en jouant à « coucou, me voilà », en se cachant, en faisant disparaître et réapparaître ses jouets. Non seulement sa mère qui s’en va revient, mais lui aussi maintenant peut faire revenir des choses. Bientôt, le petit garçon commence à jouer à la guerre, à tuer sous la poussée de ses désirs agressifs, la petite fille commence à s’intéresser aux étapes de la vie, la naissance, la fabrication des bébés, le mariage et la mort. C’est sur ces poussées instinctuelles que viennent se greffer et prendre sens les paroles entendues et les expériences vécues en famille et à l’école.
Les conceptions des enfants à l’égard de la mort dépendent à la fois de leur développement intellectuel et de leur maturation pulsionnelle, les deux étant étroitement intriqués. Jusqu’à un certain âge, il n’y a pas de mort naturelle pour l’enfant : on ne meurt pas (pas encore) on est tué ! La mort n’est pas irréversible et elle est contagieuse.
II. – Ce que l’enfant apprend de la mort
Sylvia Anthony a publié en 1971 une étude effectuée sur ce sujet peu avant 1940 à partir d’un groupe de 128 enfants de différentes couches sociales et culturelles, de Londres pour la plupart.
Les réponses se classent en cinq groupes de complexité croissante :
 
 
	A/ ignorance apparente de la signification du mot, du moins selon les critères des adultes ;

	B/ intérêt pour le mot ou le fait associé à une conception erronée ou trop limitée ;

	C/ définition donnée par référence à des phénomènes associés secondaires ou par référence au seul genre humain ;

	D/ référence correcte bien qu’encore limitée mais comportant les points essentiels ;

	E/ description et définition générale satisfaisantes sur le plan logique et biologique.


Elle conclut qu’aucun enfant de moins de 5 ans ne donne une réponse pouvant entrer dans le groupe C (elles sont toutes A ou B), qu’aucun enfant n’atteint la catégorie D avant 8 ans. Elle pense, à partir de ces résultats, qu’il existe une corrélation entre l’âge et l’évolution des concepts, plus en relation avec l’âge mental qu’avec l’âge chronologique. Au cours de cette évolution, une modification capitale se produit entre 7 et 8 ans au moment où tous les enfants donnent une réponse de catégorie C, ce qui est sans doute à mettre en relation avec les acquis de la scolarisation.
Le travail de Maria Nagy a été publié en 1959 à New York dans le livre classique de H. Feifel sur la signification de la mort. Il a été aussi réalisé juste avant la dernière guerre, mais à Budapest et dans les environs, avec 378 enfants des deux sexes en proportion à peu près équivalente. Ses résultats sont comparables à ceux de S. Anthony.
Autour des années soixante-dix, l’un d’entre nous (in M. Hanus et B. M. Sourkes, 1997) s’est efforcé, avec un groupe d’étudiantes de maîtrise de psychologie, de réévaluer cette question. À propos de l’acquisition du concept de mort, les conclusions ont été les suivantes :
À 6 ans, la distinction de la mort et du sommeil paraît acquise, la notion d’insensibilité après la mort en voie de l’être ; celles d’irréversibilité et d’universalité ne le sont pas du tout. Le devenir du mort est encore voué à l’imaginaire de l’enfant, et l’angoisse a semblé pratiquement absente à cet âge.
À 7 ans, la notion d’insensibilité après la mort est acquise, celle d’irréversibilité est en voie de l’être, mais son universalité est peu reconnue. L’angoisse émerge parfois de façon massive, et l’enfant tente alors d’y faire face par des défenses où l’on voit resurgir ses fantasmes.
À 8 ans, qui a paru l’âge pivot dans la formation du concept de mort, l’irréversibilité de la mort est acquise, son devenir bien perçu. La notion d’universalité est en voie d’acquisition. L’angoisse reste présente mais, semble-t-il, davantage dominée par des défenses mieux organisées où les apports socioculturels commencent à jouer leur rôle.
Il semble bien au total que l’idée de mort, comme celle de vie, soit correctement acquise vers 9 ans. Deux paramètres sont très importants dans l’acquisition de ces notions : le vécu personnel de l’enfant et le discours de l’entourage avec tout ce qui peut s’y refléter.
III. – L’enfant aux abords immédiats de la mort
Des enfants meurent de maladies : cancers, leucémies, embryopathies et maintenant sida, meurent d’accidents domestiques ou de la circulation, de négligences et/ou de mauvais traitements. Bien souvent, ce n’est pas essentiellement de la mort que les enfants ont peur, mais d’être abandonnés, de devoir affronter la mort seuls. La proximité de la mort entraîne chez tous, enfants comme adultes, un puissant mouvement de régression, de retour en arrière dans la vie mentale. Ce mouvement favorise le retour, sinon même la reviviscence des fantasmes archaïques les plus pénibles, en particulier de violence et de destruction dont nos conceptualisations de la mort, même les plus élaborées, n’arrivent jamais à s’affranchir complètement. Nous savons aussi maintenant que la mort n’est jamais naturelle pour le petit enfant, qu’elle est toujours provoquée ; mais, pour lui, elle est aussi toujours contagieuse. Dans l’univers magique de la pensée enfantine, le mot non seulement représente la chose, mais la commande, agit sur elle ; la réalité imaginaire est mêlée, confondue en partie à la réalité objective.
À partir du moment où il commence à se sentir gravement malade, l’enfant vit avec quatre grands soucis qui peuvent comporter de nombreuses variations : 1/ Quel est son avenir ? 2/ Comment réagissent les parents, faut-il les rassurer ? 3/ Comment gérer la situation, en particulier les douleurs, les limitations et handicaps liés à la maladie ? 4/ Comment rester un enfant normal, un enfant comme les autres le plus longtemps possible ?
1. L’avenir
L’enfant réalise assez vite qu’il est malade. Il ne lui est pas difficile de comprendre que sa maladie est sérieuse, grave : l’hospitalisation, les examens particuliers, les traitements lourds, le temps nécessaire à la survenue d’une éventuelle rémission, l’attitude des médecins et des soignants, celle de sa famille et ce qu’il ressent dans son corps ne le trompent pas très longtemps. C’est durant ces premières semaines que l’enfant a envie de poser des questions importantes : est-ce grave ? Ai-je un cancer ? Vais-je en sortir ? Plus tard ce sera : est-ce que je vais mourir ? La question de la vérité en ce qui concerne les choses importantes de la vie est un problème à la fois général et capital, mais qui trouve sans doute ici son point d’application le plus pointu ! La vérité, c’est de répondre aux questions que l’enfant pose avec les mots les plus simples, les plus clairs, en ayant précaution de ce qu’il peut ressentir.
2. Les parents
Là encore, l’enfant a vite senti comment réagissent sa mère, son père, quelle attitude ont ses frères et sœurs, ses camarades. Il se rend bien compte que son état fait peur dès qu’il devient préoccupant, et il guette comment les uns et les autres se débrouillent de cette peur. Il s’efforce d’être un bon malade et un enfant gentil pour essayer de rassurer sa mère et de rapprocher de lui son père. Essayons d’imaginer le prédeuil des parents qui savent qu’ils vont perdre cet enfant au bout d’un délai difficilement déterminable ; comment réaliser un équilibre assez juste entre le refus qui aide à se battre avec l’énergie du désespoir jusqu’au bout et un début d’acceptation qui va ouvrir la voie à celle de l’enfant qui essaie d’accepter la mort qui lui vient.
3. Affronter la situation, la douleur, les limitations
L’enfant est démuni parce qu’il ne sait pas bien ce qu’il a, où il en est ; il ne sait pas bien ce qui se passe, ce qu’on va lui faire. Et souvent ses parents qui pourraient l’aider en l’éclairant n’en savent pas beaucoup plus que lui. C’est un rôle essentiel du médecin traitant d’être le dispensateur assidu, délicat et perspicace de toutes les informations nécessaires à l’enfant et à sa famille pour qu’ils puissent en tirer parti avec le sentiment d’avoir fait tout ce qu’il était possible, d’avoir tout essayé pour le mieux, ce qui aidera par la suite la famille dans le travail de deuil.
C’est aussi au médecin traitant qu’il revient de s’occuper de la douleur, des douleurs de l’enfant malade et de les soulager. Le soulagement de la douleur, en phase terminale surtout, est une question philosophique, éthique, mais également technique qui demande des connaissances très précises aux soignants. Sur ce plan, les choses ont bien changé et le feront encore.
4. Comment rester un enfant normal malgré tout ?
Ces enfants qui vivent une maladie grave et longue savent bien qu’ils ne sont pas comme les autres, qu’ils ne sont plus normaux sur un certain plan. Aussi ont-ils une si grande envie d’être encore comme les autres, d’être encore avec les autres dans tous les domaines encore possibles ; aussi souhaitent-ils être les plus normaux possible ; aussi ne sont-ils jamais aussi heureux que lorsqu’il leur a été donné la possibilité de surmonter, de dépasser une partie de leur handicap grâce à la collaboration des autres, en particulier des autres enfants.
Les équipes pédiatriques hospitalières l’ont bien compris qui, les premières, ont modifié l’ordonnance administrative et médicale des services hospitaliers pour y introduire, dans les limites du possible, des éléments de la vie ordinaire, de la vie habituelle de l’enfant. Une autre dimension essentielle de la vie d’un enfant qu’il soit normal, malade ou handicapé, c’est l’école. Les hôpitaux pédiatriques de la région parisienne, et dans bien des provinces sans doute, ont leur école, et les maîtresses spécialisées, en liaison avec l’équipe soignante et la famille, font leur possible pour y faire participer les enfants jusqu’à leurs derniers moments.
La vie des enfants comprend aussi les distractions. Maintenant, des clowns viennent faire rire les petits malades dans les services. Bref, on essaie de faire venir auprès de ces enfants le maximum de ce qu’ils pourraient trouver à l’extérieur.





Chapitre X
Le déroulement du deuil chez l’enfant
 
Les enfants, comme les adultes, sont confrontés à des pertes, à des séparations et à des deuils. Perdre sa mère, perdre son père, un frère, une sœur au cours de son enfance, être en deuil dans l’enfance, est une lourde épreuve pour les petits comme pour les plus grands. Mais c’est une épreuve énigmatique ou plutôt incertaine dont il est très difficile de pouvoir apprécier les effets à moyen et à long terme et la charge traumatique de ce deuil, même lorsqu’on connaît bien l’enfant. La mort, surtout lorsqu’elle survient prématurément et si cruellement, risque toujours justement par ses circonstances tragiques de nous faire oublier que c’est la nature de la relation qui lui préexistait qui conditionne essentiellement le déroulement présent et les conséquences ultérieures du deuil.
Les deuils dans l’enfance ont aussi leurs particularités. Il est important de les envisager dans les trois perspectives suivantes :
1/ le deuil survient chez un être en pleine évolution. Dans le déroulement habituel, normal, de l’enfance, toutes les énergies psychiques sont affectées au processus de croissance. Le travail psychique que demande le deuil, aussi bien aux enfants qu’aux adultes, requiert des forces, prend de l’énergie – les souffrances et l’intense fatigue du deuil en témoignent – qui alors ne sont plus disponibles pour la croissance. À l’inverse, lorsque le deuil frappe un enfant actuellement engagé dans un processus aigu de croissance, il ne sera provisoirement pas disponible au travail de deuil alors éludé, différé. H. Nagera a particulièrement insisté sur cet aspect des deuils de l’enfance qui constituent une « interférence dans le développement » ;
2/ confronté à la disparition prématurée d’un proche, à sa mort – situation pour lui tout à fait inhabituelle et complètement étrange –, l’enfant se tourne instinctivement vers les adultes qui restent auprès de lui et s’identifie immédiatement à leurs attitudes et réactions. Le deuil des enfants se calque sur celui des adultes de leur entourage ;
3/ il n’est pas rare qu’un deuil important entraîne des changements, sinon des bouleversements, dans le mode de vie de celui qui l’éprouve. Mais il est très fréquent que le deuil au cours de l’enfance ait pour conséquence de changer les conditions d’existence.
I. – Le deuil, les deuils
Le deuil est à la fois un et multiple. Unité : tous les deuils se retrouvent dans de grandes étapes de déroulement, dans de grands mouvements internes et inconscients où s’exprime et s’effectue la séparation ; tous se vivent dans la souffrance, l’inhibition et la régression et comportent des risques. Multiple : chaque deuil est unique comme unique est la relation qui unissait et unit toujours ces deux êtres dont l’un vient de mourir. Le deuil, le travail de deuil sont étroitement liés à cette relation dont il est si délicat d’appréhender vraiment l’intimité, mais dont les particularités vont imprimer les caractères du deuil. Le deuil n’est qu’un avatar, une transformation d’un lien qui existait bien avant lui, qui continue à travers lui sous d’autres modes et lui survivra encore de manière indélébile pour ce qui est des deuils les plus importants. Bien sûr, la mort donne au deuil une dimension particulière en raison de son irréversibilité, de sa radicalité, de son caractère irréfragable. Mais il existe des pertes non mortelles particulièrement difficiles et douloureuses. Séparations et pertes sont toujours beaucoup plus difficiles à supporter lorsqu’elles n’ont pas été choisies.
Chaque deuil est unique, mais pratiquement tous les deuils suivent un chemin identique. Chacun a ses caractères particuliers au milieu desquels on retrouve des constantes. Comme tout processus, le deuil a un commencement, un centre, un cœur et une terminaison plutôt qu’une fin, car le travail de deuil ne finit jamais complètement que le jour de notre mort.
Habituellement, il est inauguré par une période de durée variable de prédeuil. Lorsque nous commençons à réaliser que la maladie d’un de nos proches est grave au point qu’elle a bien des chances de l’emporter, débutent alors les pensées de sa mort, de notre séparation et de notre chagrin. Le prédeuil est la mise en route du travail de deuil ; nous voyons s’y mettre en action les différents mouvements du travail de deuil : se familiariser avec la perspective de la mort afin d’en pouvoir accepter peu à peu la difficile épreuve, recueillir les derniers témoignages et messages du mourant, s’efforcer de réduire nos différends avec lui et de le soutenir dans cette dernière épreuve en lui apportant le maximum de présence et d’affection. Mais les enfants, même tout petits, ont le plus grand besoin de participer, au sein de leur famille et correctement accompagnés, à toutes les étapes du mourir de leurs proches. C’est ainsi qu’ils peuvent trouver le maximum de chances pour affronter et surmonter l’épreuve du deuil.
Le prédeuil fait défaut lorsque la mort survient brutalement. Le travail de deuil en est rendu plus difficile. Le choc qui est la première grande étape du deuil est alors particulièrement manifeste. L’endeuillé est secoué dans ses dimensions fondamentales, dans toutes ses fibres. Il est atteint dans sa santé physique et toujours la personne qui vient d’être endeuillée perd l’appétit, le sommeil et se sent écrasée par une lassitude insurmontable. Elle se sent physiquement effondrée. Elle l’est tout autant sur le plan moral, psychologique, émotionnel, affectif, où son état est un mélange variable d’anesthésie stuporeuse et d’agitation anxieuse où se manifestent les profonds sentiments de chagrin et de souffrance. Le comportement lui aussi est perturbé, tout comme les relations avec les autres.
L’endeuillé entre alors en grande solitude : il se sent à la fois différent des autres et coupé d’eux. C’est maintenant la seconde grande étape du deuil celle de l’état dépressif. Si le deuil se vit dans la solitude intérieure, il se vit aussi dans la souffrance et dans la dépression. Il s’agit bien d’un véritable état dépressif du fait que la tristesse et la souffrance, la douleur morale sont à la fois suffisamment intenses et prolongées pour entraîner des conséquences visibles et durables, et tout d’abord sur les fonctions physiologiques habituelles : l’appétit, le sommeil, l’activité, la sexualité sont ralentis et diminués. Le fonctionnement mental est aussi perturbé : il est difficile, il est laborieux, il est douloureux ; tout demande un effort. L’état dépressif du deuil s’accompagne de très nombreuses et importantes inhibitions.
Et le temps passe qui est le grand consolateur du deuil. La souffrance s’apaise, toute prête cependant à refaire surface en certaines occasions. La relation a changé ; elle s’est approfondie. Elle vit maintenant de manière inaltérable au fond du cœur qui assure la survie de l’être aimé. Alors, ce deuil qui fut un chemin de souffrance se révèle par la suite être une voie vers un plus grand bonheur. Il n’en est malheureusement pas toujours ainsi. Certains sont emportés par le traumatisme du deuil, ils ne pourront y survivre ; d’autres en sont très profondément affectés, ébranlés, marqués, meurtris parfois pour tout ce qu’il leur reste de temps à vivre.
II. – Deuils et séparations des tout-petits
Les tout-petits, qui manquent autant de langage que de connaissances, ne vivent pas le deuil en tant qu’élaboration psychique de la perte ; ils vivent des expériences de séparation et de perte dont l’importance et la signification profondes pour eux viennent de leur impact traumatique, c’est-à-dire le degré de détresse et de désorganisation qu’elles entraînent chez eux, en eux. Pendant la dernière guerre, Anna Freud écrivait :
« On sait qu’après la mort du père ou de la mère les jeunes enfants se conduisent exactement comme si leurs parents étaient seulement partis ; on peut dire que quand les parents s’en vont, les enfants se conduisent comme s’ils étaient morts… L’important pour le petit enfant réside en l’absence ou la présence corporelles de l’objet d’amour… »
Les expériences de séparation traumatique des tout-petits sont donc des expériences d’absence prolongée des parents du fait que le besoin qu’ils ont d’eux devient inapaisable. Mais il est malheureusement vrai également que la présence physique des parents n’est pas toujours le garant d’une relation satisfaisante. Des parents malades, des parents déprimés, bien que physiquement présents, sont en réalité absents pour l’enfant. Et c’est bien ce qui se passe souvent à la mort d’un jeune parent qui plonge l’autre dans une affliction profonde qui peut le rendre indisponible à son enfant.
John Bowlby, dans son étude sur l’« angoisse de séparation », a proposé une élaboration de ses observations dans un schéma comportemental retrouvé chez la plupart des enfants séparés de leurs parents, séquence qui comporte trois périodes : protestation, désespoir et détachement. Ces modalités de comportement ont été retrouvées depuis par toutes les personnes qui se sont intéressées sérieusement à la question et aussi bien chez les petits primates que chez les petits bébés humains. Voici comment James Robertson décrit ces trois périodes :
« Durant la période initiale de protestation qui peut durer de quelques heures à quelques jours, le jeune patient a un besoin fortement conscient de sa mère et de l’attente, basée sur son expérience antérieure, qu’elle va répondre à ses pleurs. Il est extrêmement bouleversé de l’avoir perdue, il est désorienté et effrayé par l’environnement qui n’est plus familier et il est affolé de peur et du désir pressant de la retrouver. Souvent il va crier bruyamment, secouer son berceau, se jeter en travers et épier ardemment chaque impression visuelle ou sonore qui pourrait s’avérer venir de sa mère qui lui fait défaut.
« Le désespoir qui succède peu à peu à la protestation est caractérisé par un besoin conscient continu de sa mère accompagné du sentiment croissant de l’irrémédiable. L’enfant est moins actif et peut pleurer de façon monotone et interminable. Il est renfermé, apathique et n’attend plus rien de l’environnement. C’est justement l’étape qui est parfois considérée par erreur comme signifiant que la détresse a diminué, que l’enfant s’est calmé. »
III. – Le déroulement du deuil chez les enfants
Lorsque les enfants sont plus grands, lorsqu’ils commencent à comprendre la mort comme une séparation irréversible, leurs manifestations de deuil ressemblent à celles des adultes. Ils présentent eux aussi une période initiale de choc, une étape centrale de dépression et une phase ultime de terminaison du deuil. Mais les expressions de ces différents mouvements sont cependant assez différentes de celles des adultes. Tout d’abord, le comportement des enfants en deuil est à la fois calqué sur celui des proches et profondément influencé par ce qu’ils ressentent que ceux-ci attendent d’eux.
Ce n’est qu’en cas de mort brutale et inattendue que la période de début du deuil est marquée par un choc évident. Encore est-il assez souvent habituel qu’ils réagissent alors avec une espèce d’insensibilité provisoire ; en fait, il leur faut du temps pour prendre la mesure de ce qui vient d’arriver. Lorsque le deuil survient au terme d’une longue maladie, leur prédeuil et les premiers temps qui suivent la mort constituent une période de perturbations, qui sont aussi en relation avec les troubles qui atteignent tous les membres de la famille endeuillée. À la tristesse et au chagrin s’ajoutent une instabilité de l’humeur, du caractère, le fléchissement scolaire, le repli sur soi, des difficultés à s’endormir et parfois à manger. Certaines fois, ces troubles sont plus marqués : l’enfant est insomniaque, anorexique et épuisé. Il peut mouiller son lit de nouveau.
La période centrale du deuil est constituée chez l’enfant comme chez l’adulte par un véritable état dépressif. On sait depuis longtemps que la dépression de l’enfant ne revêt pas les mêmes formes que celle des adultes. La dépression du nourrisson est essentiellement comportementale. L’enfant peut montrer du chagrin, il peut éprouver de la tristesse, mais il n’a pas la force de garder à l’intérieur de lui une douleur morale lourde et persistante. Il faut qu’elle s’exprime sans trop tarder dans des modalités émotionnelles et caractérielles de ses relations avec les autres. Si ce n’est pas suffisant, son comportement familial et scolaire s’en trouve affecté. Un degré supplémentaire est franchi lorsqu’on en arrive à des troubles fonctionnels tels qu’insomnie, anorexie, énurésie, asthénie, apragmatisme. Si l’enfant, du fait de sa structure, de la pression de son environnement ou des deux, ne peut ni exprimer son chagrin, sa souffrance ni l’investir en le déplaçant dans les diverses manifestations dont nous venons de parler, il y a toutes chances qu’il tombe malade, ne souffre d’un accident ou présente des troubles du comportement.
Cet état dépressif de deuil de l’enfant avec ses expressions détournées comporte encore quelques modalités particulières qui lui sont propres et constituent autant de différences avec le deuil des adultes :
1/ l’enfant en deuil continue de vivre avec son parent mort en imagination. À l’intérieur de lui, dans ses pensées, dans son monde intérieur le parent mort est toujours là. Il le voit, il l’entend, il le retrouve, il lui parle, il peut lui écrire. Ce « parent imaginaire » est aussi nécessaire à l’évolution de son deuil qu’à la poursuite de sa croissance ; 2/ l’enfant en deuil a besoin de se voir attribuer un objet personnel et familier de son père ou de sa mère qui est morte. Au mieux essaiera-t-on de le lui laisser choisir ; 3/ la plupart des enfants jouent à la mort, mais les enfants en deuil, bien davantage. Ces jeux de la mort leur permettent une certaine maîtrise de la situation, la possibilité de se créer des images, des représentations, le tout dans une situation d’échange et de jeu entre enfants.
C’est au sein des rêves que se discerne l’apparition progressive de la troisième et dernière étape du deuil – sa terminaison – où s’expriment d’autres désirs qu’il n’est pas encore possible de pouvoir reconnaître dans la vie consciente : rêves de voyages, rêves de nouvelles entreprises, rêves de nouvelles rencontres, de nouvelles amitiés et d’autres amours. La terminaison du deuil approche lorsque ces désirs de renouveau sont acceptés consciemment et même recherchés. Ils vont bientôt recevoir un commencement de réalisation. Si aucun deuil n’arrive jamais vraiment à sa fin, s’il laisse une cicatrice indélébile, ceux de l’enfance laissent toujours une partie du chagrin et de travail d’élaboration à reprendre plus tard durant les premiers temps de la vie adulte à l’occasion d’un nouveau deuil ou d’une autre séparation. Il en est de même chez les adolescents.





Chapitre XI
Le travail du deuil chez l’enfant
 
Le déroulement du deuil, ses manifestations diverses mais communes avec ses étapes obligées – le choc déclenche l’état dépressif, et il n’y a pas deuil sans souffrance – sont les expressions extérieures du travail psychologique sous-jacent qui s’effectue, le travail de deuil. Lui aussi a ses étapes et ses achoppements. Pour la plus grande partie, il se fait inconsciemment. Mais au moins trois éléments, trois dimensions s’en manifestent explicitement en pleine conscience : la douleur, la régression et la remémoration. Ces trois processus se réalisent de manière particulière chez les enfants, tout comme les mouvements d’acceptation, d’identification et d’élaboration des sentiments de culpabilité qui sont plus inconscients.
1. La souffrance chez l’enfant
La première différence se trouve au niveau de la douleur, de la souffrance. Nous avons vu qu’il n’était pas dans les moyens psy- chiques de l’enfant de supporter durablement une lourde peine, que chez lui la souffrance doit assez rapidement s’exprimer dans son comportement et dans son corps. Il peut être triste, très triste ; il est rare qu’il le reste très longtemps même s’il peut le redevenir par la suite. La seconde se trouve dans ses modalités de régression. Bien sûr que l’enfant régresse lorsqu’il est en deuil, cela se voit dans les perturbations diverses qu’il manifeste. Mais dans le même temps, il stagne dans son évolution et de plus, bien souvent, il s’efforce de se projeter dans l’avenir et de grandir précocement. Ainsi, ces enfants endeuillés montrent un curieux mélange entre, d’un côté, des conduites régressives, en particulier dans leurs demandes intenses et itératives d’affection, de réassurance et de consolation associées à une stagnation au niveau des acquisitions développementales habituelles à leur classe d’âge et, d’un autre côté, des désirs obstinés de se grandir, de se prendre en charge, de montrer qu’ils sont grands, de devenir autonomes.
2. L’acceptation de la réalité
Le premier temps psychique du travail de deuil, la reconnaissance de la réalité à la fois dans sa dimension concrète, matérielle et dans ses implications psychiques, affectives, comporte également des particularités chez les enfants qui ont déjà été évoquées avec le « parent imaginaire », cette relation interne maintenue avec le disparu. Il faut aux adultes faire un grand effort pour se représenter que les enfants n’ont pas les mêmes relations avec la réalité qu’eux et qu’ils n’ont pas les mêmes façons de la concevoir. Dans le monde des adultes, la réalité est bien tranchée, délimitée, cernée, même si elle peut avoir par moments des limites incertaines, des zones d’ombre.
Tout ce travail psychique sur la réalité est différent chez l’enfant. Son sens de la réalité n’est pas suffisamment établi, ses expériences et ses connaissances ne sont pas encore suffisantes, les pressions du monde interne sous l’effet des désirs sont encore trop fortes. Les enfants n’ont pas encore un sens intérieur suffisant de la réalité et ont constamment besoin de renforcements objectifs, réels pour rester à son contact. L’absence d’un parent mort peut être encore envenimée par le silence qui entourerait sa disparition.
Dans l’esprit de l’enfant, le principe de non-contradiction n’a pas cours. Cet illogisme apparent rend compte, permet de comprendre l’attitude double des enfants en deuil, qui se comportent à l’égard de leur père mort ou de leur mère morte à la fois comme si il ou elle était toujours vivant(e), comme si il ou elle allait finir par revenir tout en le ou la tenant pour parfaitement mort(e). Ils ont besoin à la fois des paroles et des attitudes concrètes des adultes endeuillés qui restent auprès d’eux – et on saisit mieux ici l’influence délétère sur l’intégration de la réalité de propos ambigus comme « il est parti », « elle est au ciel », pour arriver à pouvoir renforcer l’emprise de la réalité de la mort dans leurs conceptions internes. Les enfants ont besoin d’entendre prononcer auprès d’eux le mot mort et besoin également d’explications précises, bien que mesurées à l’aune de leurs possibilités actuelles de compréhension.
La réintériorisation de la relation comporte également ses particularités chez l’enfant. Il ne faut jamais perdre de vue que l’enfant est un être en continuelle transformation, que le plus clair de ses forces est et doit être consacré à cette tâche de développement, que la progression n’est que bien rarement linéaire, qu’elle comporte ses paliers et ses retours en arrière, que les acquisitions nouvelles sont les fruits de maturations qui ont demandé du temps et du travail et qu’elles s’accommodent sans difficulté de la permanence plus ou moins prolongée de conceptions antérieures plus archaïques et éventuellement tout à fait contradictoires.
La dimension intérieure des relations avec les proches, et tout particulièrement l’objet premier, l’objet primaire, la mère n’a pas la même consistance chez les enfants que chez les adultes, et elle varie beaucoup chez ceux-là selon leur degré d’évolution, de maturation, de développement et aussi selon les vicissitudes objectives de cette relation. Ce sont les manques et les absences qui font naître dans la psyché les premières représentations de l’objet qui sont d’abord très ambivalentes, car elles portent à la fois la marque des souffrances de la frustration et celle des satisfactions que l’objet maternel finit toujours par apporter. Très vite, elles servent aussi à apprendre à attendre et à anticiper provisoirement le soulagement à venir. Mais elles ont besoin de la répétition régulière de très nombreuses expériences pour s’établir durablement. Parce que l’évocation intérieure des souvenirs dans le deuil est un exercice douloureux, elle n’est pas à la portée des jeunes enfants sous cette forme, et c’est encore une différence avec le deuil des adultes. Spontanément, ils fuient cette souffrance et ne retrouvent leurs souvenirs que lorsqu’ils sont énoncés explicitement, verbalement au sein de la famille, dans la vie scolaire et/ou sociale, et alors avec plus ou moins de délicatesse. Ceci doit rendre de plus en plus sensible à l’importance de parler simplement, couramment, habituellement des défunts dans le cours de la vie familiale afin que les enfants puissent se servir de ces évocations pour avancer dans leur deuil, se rendant compte de l’importance de l’attachement persistant au parent mort et de la réalité de sa disparition sans retour.
3. Les identifications
Dans le deuil adulte, le surinvestissement des dimensions intérieures de la relation débouche sur des identifications nouvelles dans lesquelles il se concrétise, s’incarne. Mais les enfants sont dans une tout autre position vis-à-vis des processus identificatoires. Ils sont habituellement latents chez l’adulte où le deuil les réveille sous des modes particuliers. L’enfant, lui, se trouve, vit en plein bain identificatoire, car son développement de croissance dynamique est en bonne partie porté par ce mode de fonctionnement. L’identification, à la différence de l’imitation – elles ne s’excluent pas, elles se complètent –, est un processus inconscient où l’on devient semblable à qui on s’identifie, on acquiert ses qualités, certains de ses caractères, sans l’en défaire. Dans le jeu identificatoire, il y a deux types, deux modes de fonctionnement qui se placent dans des temps différents de la petite enfance.
L’identification primaire est chronologiquement première et se situe au tout début de la vie. On ne peut dire qu’elle s’installe très tôt, car elle est en place presque dès la naissance. Elle signifie que dans la toute première partie de l’existence le bébé ne se vit pas différent de sa mère : il se sent un avec elle. Peut-être serait-ce plus clair de parler de sentiment premier de confusion narcissique de l’enfant avec sa mère. Il s’agit donc plus ici d’un état d’identité, d’indistinction que vraiment d’identification qui implique un mouvement dynamique menant à une certaine identité partagée. Mais l’identification primaire a pourtant son mouvement dynamique ; il est centrifuge. C’est un état qui n’existe que pour être dépassé, faute de quoi il n’y aurait ni développement ni vie personnelle possibles. L’identification primaire est passive, originaire, globale.
Différentes de l’identification primaire, qui est aussi appelée narcissique, les identifications secondaires sont essentiellement liées à la structure du complexe d’Œdipe : grandissant, le petit garçon veut devenir comme son père pour le supplanter auprès de sa mère en souhaitant se débarrasser de lui ; la petite fille s’identifie à sa mère dont elle devient la rivale auprès de son père, espérant bien la supplanter pour obtenir de lui un enfant. En dehors de la tragédie grecque, de nos opéras et de quelques cas aberrants, l’œdipe ne décrit pas un ensemble de comportements, de faits, mais une structure de désirs. Ce sont dans ces identifications secondaires, œdipiennes, que baignent tous les enfants ; elles portent sur des personnes réelles et proches avec lesquelles ils sont en contact dans leur vie quotidienne. Qu’advient-il alors pour l’enfant lorsque cette personne meurt et disparaît ? Le processus identificatoire est interrompu à ce niveau, et il ne pourra re- prendre au bout d’un temps variable que lorsque cet enfant endeuillé aura pu investir de nouveau une autre image paternelle, une autre image maternelle.
4. L’élaboration de la culpabilité
Le dernier grand processus du travail de deuil est l’élaboration des sentiments inconscients de culpabilité ; il a également ses particularités chez les enfants. Ces sentiments inconscients de culpabilité qui font partie intégrante, centrale de tous les deuils sont liés aux sentiments, aux pensées, aux souhaits ambivalents qui existent dans toutes les relations, même les plus tendres. Parler de l’ambivalence des enfants soulève souvent encore beaucoup de réserve et de réticence, sinon même de refus complet. S. et A. Freud, D. W. Winnicott et surtout M. Klein ont beaucoup travaillé à la désidéalisation de l’enfance et sur l’ambivalence extrême des tout-petits jusqu’à un certain âge, jusqu’au stade sadique-anal. Comment imaginer les bébés habités de tant de poussées de haine ? Essayons un moment de comparer les conséquences d’une frustration importante chez un adulte et chez un tout petit enfant. L’adulte va éprouver du désagrément, il va souffrir, cette situation pénible va monopoliser son monde intérieur pendant un temps. Mais la vie habituelle, familiale, sociale, professionnelle le réclame ainsi que ses obligations. Sur le plan psychique, ce genre d’expérience désagréable a déjà été rencontré et traversé ; le présent peut être rapproché du passé. L’adulte sait que ce déplaisir passera et réfléchit aux moyens concrets à sa disposition pour éviter le pire et mettre les choses au mieux. La situation de frustration du nourrisson est toute différente. Elle s’inscrit pour lui au niveau de ses besoins où le psychique n’est pas encore dégagé du physique, du physiologique, du biologique, du corporel. C’est très concrètement dans son corps qu’il éprouve le malaise qui devient frustration traumatique à partir d’un certain seuil d’intensité, lorsque ses capacités de tolérance sont dépassées. Il n’a ni les moyens concrets opératoires de faire cesser la situation autrement qu’en criant pour appeler sa mère, ni les moyens psychiques de la mentaliser suffisamment pour pouvoir la supporter. Il est psychiquement dépassé et voué passivement au bon vouloir d’autrui. C’est alors que surgissent à l’intérieur de lui des poussées de haine destructrices de l’objet frustrateur qui est le même que l’objet aimé.
Il est tout à fait erroné de croire que les petits enfants n’éprouvent pas de sentiments de culpabilité lorsqu’ils perdent un de leurs proches. Leurs sentiments inconscients de culpabilité sont au contraire beaucoup plus forts que ceux des adultes dans la mesure même où leur ambivalence est beaucoup plus vive. De plus, en raison de leur mégalomanie persistante et de leur mode magique de pensée, ils ont toujours spontanément tendance à croire que tout ce qui se passe autour d’eux vient d’eux, est de leur fait. Aussi se sentent-ils si facilement et si profondément responsables, coupables de tout ce qui leur arrive.
Oui ! Les enfants, dès qu’ils ont une compréhension suffisante de la mort, une appréhension de la durée et du temps, des expériences de séparation, vont pouvoir faire face à la perte importante entraînée par un deuil et la surmonter par un travail intérieur. Mais cette tâche, ils ne peuvent la faire qu’avec les moyens dont ils disposent alors que leurs capacités sont en plein développement et n’ont pas encore le plein exercice qu’elles auront lorsqu’ils seront devenus adultes. Et c’est la raison pour laquelle les deuils des enfants et ceux des adultes sont à la fois si semblables et si différents. La mort d’un parent réalise toujours un triomphe œdipien involontaire, surtout lorsque ce parent est celui du même sexe. Le petit garçon avait souhaité la disparition de son père pour disposer de sa mère. Maintenant qu’il est mort, la place est objectivement vacante ; elle est à prendre. La situation se complique d’autant qu’il se sent tenu d’aider sa mère dans son chagrin et dans son deuil, sinon même dans des tâches matérielles que son père effectuait auparavant.
À cet égard, le sexe de l’enfant et son âge au moment de la mort de son parent ont une réelle importance. On comprend facilement qu’elle sera plus lourde en période de rivalité œdipienne active et un peu moins durant la période de latence. On voit aussi que l’attitude du parent restant est déterminante alors que ce dernier pourra prendre prétexte de son malheur pour donner satisfaction à des tendances œdipiennes régressives tant chez lui-même que chez son enfant. Là aussi, la famille a un rôle à jouer.





Chapitre XII
L’avenir des enfants endeuillés
 
Ainsi va le deuil ; ainsi vont les deuils dans leurs expressions cliniques et dans leurs mouvements psychologiques sous-jacents. Ils arrivent spontanément et normalement à leur terme. Mais ils peuvent aussi se compliquer ou devenir pathologiques. Les deuils pathologiques sont des maladies physiques ou mentales qui surviennent au cours ou au décours du deuil chez des personnes qui n’en paraissaient pas atteintes jusqu’alors. Les deuils compliqués sont ceux qui ne suivent pas un cours normal, du fait en particulier de leur longueur et de diverses perturbations. Les issues des deuils des enfants partagent des caractères communs avec tous les deuils, mais comportent aussi leurs particularités.
Dans les circonstances normales où l’enfant retrouve au bout de quelque temps la sécurité de son cadre habituel de vie et dans ses relations avec les autres, les différents troubles décrits plus haut, comme témoignant du choc et de la réaction dépressive, s’estompent progressivement. On sera plus attentif à leurs modes d’évolution qu’à leur durée brute ; on réagira au bout de quelque temps si on ne les voit pas s’améliorer ou, au moins, s’estomper. Pour les enfants endeuillés, comme pour tous ceux qui se trouvent en situation délicate, une attention particulière est portée au coucher et au réveil, à l’organisation et au cadre des repas, aux entrées et sorties de l’école. Mais il faut s’attendre à ce que les manifestations du début réapparaissent plus ou moins bruyamment à l’occasion de toute difficulté notable, de la maladie, d’une menace de séparation et de l’arrivée d’une nouvelle personne dans la famille.
L’enfant endeuillé, même lorsqu’il a retrouvé le calme, est un curieux écolier.
Habituellement, il ne devient pas un mauvais élève s’il ne l’était pas auparavant. Mais il est anormalement distrait en classe et il a du mal à se concentrer sur son travail, il a du mal à faire ses devoirs et à apprendre ses leçons tout seul. Si vous demandez à cet enfant très souvent distrait à quoi il pense, il sera bien embarrassé pour vous répondre : il est dans les nuages. Il serait dramatique de le punir de son manque d’attention, ce qui peut arriver lorsque l’enseignant n’est pas au courant de ce qui est arrivé à cet enfant qui n’en parle pas forcément volontiers, sauf à ses proches camarades, souvent d’autres enfants qui ont traversé des épreuves. Certains enfants endeuillés sont plutôt impulsifs, toujours pressés, toujours en avance. Les uns comme les autres ne sont pas vraiment là, pas vraiment présents. Tantôt ils sont dans le passé comme le suggèrent leurs dessins toujours évocateurs, tantôt ils sont pressés d’être dans l’avenir. Ces troubles de l’attention comportent aussi un handicap qualitatif : tout comme cet enfant laisse de côté une partie de son chagrin provisoirement trop lourd à supporter, il oublie, il néglige, il écarte, il refoule les mots et les notions qui ont trait à la séparation, au deuil, à la souffrance, et à la fin cela finit par faire pas mal de choses, un secteur non négligeable du champ des connaissances.
Décidément, les enfants en deuil sont vraiment contrastés, non seulement d’individu à individu, mais même à l’intérieur de chacun. On le voit bien à la fois au niveau des prises de risques et au niveau du code moral. La prise de risques fait partie du deuil comme elle fait partie de l’adolescence. Elle a des fonctions complexes, nombreuses, variables selon les situations. L’intéressant est que ce même enfant va être particulièrement timoré certaines fois et bien imprudent, souvent sans s’en rendre compte, dans d’autres circonstances. Et c’est la même chose dans leur attitude vis-à-vis du code moral dont ils seront par moments très respectueux et à l’égard duquel ils seront, d’autres fois, parfaitement désinvoltes. Lorsque les transgressions deviennent trop nombreuses, trop fréquentes ou trop importantes, elles signifient souvent une provocation à la punition, à la recherche du soulagement de la culpabilité inconsciente liée au deuil. C’est là où la propre culpabilité du parent survivant peut intervenir, de manière négative, en particulier après le suicide du conjoint, lorsqu’il se refuse à punir l’enfant ou qu’il refuse de le laisser punir lorsqu’il le mérite. Le risque pour l’enfant est d’en venir à penser qu’il a tous les droits, que tout lui est permis parce qu’il a vécu un drame. L’accentuation de ces tendances risque de faire évoluer vers des complications de type psychopathie et/ou perversion.
Sur le plan psychique, le deuil peut se compliquer du fait des achoppements d’un des grands mouvements du travail de deuil.
1. Au niveau de la reconnaissance de la réalité, la première et principale complication est l’absence d’affliction, l’absence de chagrin qui témoignent d’un deuil tout à fait bloqué, empêché. Il ne peut être que retardé comme on peut le constater dans les deuils particulièrement traumatisants en raison des caractères de la relation antérieure, de l’état de fragilité de l’endeuillé au moment où survient sa perte et/ou des circonstances particulièrement atroces. Car le deuil est toujours nécessaire ; il est indispensable ! Là où la souffrance, la peine et la douleur ne s’en manifestent pas, ne sont pas éprouvées, les effets s’en font sentir autrement, autre part, et souvent de manière plus pernicieuse sur la santé physique, l’équilibre psychologique, l’intégration sociale ou les relations amoureuses.
Ailleurs, la réalité douloureuse n’est pas complètement écartée, mais le deuil n’en est pas complet. Elle n’est qu’en partie refusée. Il s’installe alors un clivage du moi entre la partie qui reconnaît sa perte et sa douleur et l’autre partie qui veut continuer à faire l’autruche et fonctionner comme si rien ne s’était passé ou que cela n’avait pas de réelle importance. On pressent les difficultés de fonctionnement d’une attitude psychique aussi partagée. Mais chez l’enfant, il ne s’agit pas vraiment d’un clivage du moi tant son rapport à la réalité est particulier.
2. La remémoration est source de complications pour ceux qui continuent à vivre à l’intérieur d’eux- mêmes comme si la personne aimée n’était pas morte. Ils n’arrivent pas à accepter la dure réalité. Ailleurs, l’endeuillé va s’identifier à des éléments négatifs de son défunt, par exemple aux symptômes de sa maladie. Ces identifications négatives sont très fréquentes : elles sont une tentation même dans les deuils les plus normaux, ne serait-ce que dans le désir, heureusement le plus souvent non suivi de réalisation, d’aller retrouver l’amour perdu. Il n’y a pas de deuil sans envie de mourir. Mais normalement la vie finit par prendre le dessus plus ou moins rapidement.
3. Les sentiments inconscients de culpabilité dans le deuil étant liés à l’ambivalence existant dans la relation, on aura déjà deviné que l’intensité de ceux-là est proportionnelle à l’importance de celle-ci. Plus l’ambivalence est importante, c’est-à-dire plus la relation est fortement mélangée d’amour et d’hostilité – et c’est particulièrement le cas chez les enfants, d’autant plus qu’ils sont petits –, plus les sentiments négatifs ont du mal à parvenir à la conscience sous forme de culpabilité, de remords, de désirs de réparation. Ils n’en sont pas moins agissants en secret. Deux voies principales leur sont offertes pour se décharger : soit se retourner contre la personne propre, soit se projeter sur autrui.
Mais la plus grande complication pour l’enfant est de ne pas faire, de ne pas pouvoir faire de deuil. Cette éventualité jadis fréquente est loin d’avoir complètement disparu. L’enfant, l’adolescent ne pleure pas, il ne paraît pas souffrir d’avoir perdu son père, sa mère qu’il aimait pourtant. Il arrive même qu’il soit particulièrement dynamique, qu’il se montre serviable, empressé, rend tous les services qu’il peut, essaie d’aider autour de lui. Que se passe-t-il ? Il ne s’agit peut-être que d’une réaction temporaire comme on voit des adultes mettre du temps à réaliser au cours des deuils particulièrement traumatiques. Il ne faudrait surtout pas croire que cet enfant ne sent rien, qu’il n’aimait pas son parent, qu’il n’a pas de cœur ! Il est seulement écrasé par sa douleur, et il ne trouve ni les moyens ni les possibilités de l’exprimer. Ce barrage, cette forme de déni, de défense peut venir en partie de l’organisation psychique de l’enfant mais, même dans ce cas, il est bien rare que l’attitude de l’entourage n’arrive pas à en venir à bout. Cette absence de chagrin et de deuil des enfants est en règle générale le symptôme du deuil de la famille, l’expression de ses défenses.
Sur le plan somatique, toutes les statistiques épidémiologiques, dès lors qu’elles prennent en compte des populations suffisamment importantes, montrent que le deuil est un facteur d’augmentation de la mortalité, spécialement chez les hommes et avec une fréquence qui augmente avec leur avancée en âge. Le deuil détermine également une plus grande fréquence d’accidents et de suicides. Il est aussi un grand pourvoyeur de maladies physiques. Ce qui est universellement reconnu pour la pathologie cardio-vasculaire est déjà plus discuté dans le champ des maladies psychosomatiques et l’est encore davantage en ce qui concerne les cancers où les avis éclairés sont partagés.
Les travaux des pédopsychiatres de l’après-guerre qui se sont intéressés aux séparations précoces ont montré combien elles pouvaient perturber la santé physique du tout petit enfant et même éventuellement, dans certaines circonstances tragiques, entraîner sa mort. Mais les deuils et séparations ont une influence sur la santé physique des enfants même plus grands et des adolescents.
L’avenir de ces enfants sur le plan psychologique, mental, psychopathologique a beaucoup intéressé les auteurs anglo-saxons à la suite des travaux de J. Bowlby. Le fait même que le deuil dans l’enfance est toujours plus ou moins compliqué, au moins différé pour une partie, amène nécessairement à s’interroger en ce sens sur le potentiel pathogène éventuel de ces séparations importantes et deuils précoces de l’enfance. Ce sont des questions qui sont difficiles à appréhender avec exactitude. La démarche la plus appropriée se trouve du côté des études prospectives : évaluer toute une population d’enfants endeuillés pendant une trentaine d’années, ce qui pose des problèmes humains délicats et des difficultés méthodologiques insurmontables. En fait, nos connaissances reposent sur des appréciations rétrospectives, les unes qualitatives au cours de certaines cures analytiques ou psychothérapiques d’adultes endeuillés durant leur enfance, d’autres quantitatives à partir de cohortes d’adultes présentant des difficultés diverses.
Un travail américain (R. Bendiksen et R. Fulton, 1975) se rapproche de cette méthodologie. Une étude pour évaluer un test projectif, bien connu maintenant, le mmpi, avait permis de rassembler, en 1954, une population de 11 329 adolescents de 15 ans. Dix-huit ans plus tard, en 1972, les auteurs sélectionnent environ 800 personnes sur la base de critères appréciant le statut familial en 1954 : famille intacte, famille brisée par la mort d’un parent, famille séparée ou divorcée. Ils ont reçu 256 réponses où on pouvait noter chez ceux qui avaient une famille intacte en 1954 une plus forte tendance à être actuellement mariés, à avoir un niveau universitaire et une plus grande régularité de carrière. Mais surtout ces sujets issus de familles intactes montraient une meilleure réaction aux maladies graves et aux grands chocs émotionnels.
Dans un précédent ouvrage, l’un de nous s’efforce de préciser la portée de ces études rétrospectives à partir de dix d’entre elles qui ont paru particulièrement intéressantes et qui permettent de regrouper plusieurs milliers de cas (M. Hanus, 1976). La conclusion est la suivante :
« Il existe une corrélation statistiquement significative entre l’existence de troubles mentaux et celle de séparations précoces dans l’enfance. Les séparations les plus nettement pathologiques sont celles qui surviennent avant 5 ans, qui sont durables et intéressent l’un ou l’autre des parents ou les deux, du fait de la mort ou du départ définitif hors du foyer. Il faut accorder, et ceci est souligné par la majorité des auteurs, la plus grande importance aux circonstances qui découlent de cette perte, c’est-à-dire le fait pour l’enfant de devoir ou non changer de cadre de vie, d’environnement, d’être ou non séparé de ses proches restants, d’être ou ne pas être placé en institution, de pouvoir ou non trouver une personne substitutive sans oublier la qualité de l’aide psychique apportée par les adultes à l’enfant endeuillé. »
Il est aussi intéressant de se demander à quels genres de difficultés peuvent être confrontés dans leur vie adulte les enfants précocement endeuillés. En général, la fréquence des séparations précoces ne paraît pas beaucoup plus importante chez les névrosés et chez les psychotiques, mais elle est toujours appréciée très nettement supérieure à la moyenne chez les déprimés chroniques, les psychopathes, les délinquants, les alcooliques et chez les suicidaires et suicidants. Plusieurs études ont confirmé que le suicide d’un parent est un facteur avéré de difficultés psychopathologiques ultérieures ; ce qui conduit à préconiser des modalités particulières de prise en charge pour ces enfants. L’étude critique des quelques travaux qui n’arrivent pas aux mêmes conclusions générales en ce domaine de la psychopathologie à distance conduit à mettre en cause leur méthodologie.
Si une étude prospective suffisamment étendue et prolongée pouvait être réalisée, nous pourrions lui demander une confirmation de l’impression générale qui se dégage de toutes ces recherches : parmi les populations adultes de déprimés chroniques, de psychopathes, de délinquants, de toxicomanes, d’alcooliques, de suicidaires et suicidés, on retrouve à l’évidence une plus grande fréquence de séparations et deuils précoces par rapport à la population générale, mais, de plus – et il est essentiel de prendre en considération ces données –, ces mêmes enfants souffraient déjà avant la séparation de relations affectives délicates, perturbées ou insuffisantes avec leurs parents. Enfin, le deuil ou la séparation ont entraîné, pour eux, une perturbation durable de leur mode de vie dans le sens de l’instabilité et/ou de la privation affectives, ce qui est encore plus net pour les enfants placés en institutions qui sont nombreux dans les groupes représentés dans toutes ces études.
La difficulté des deuils durant l’enfance est d’en apprécier correctement la portée à distance avec les risques déjà signalés de sous- ou de surévaluer les effets de l’impact traumatique. Trois types de facteurs interfèrent dans cette évaluation. En premier lieu l’état et l’âge de l’enfant au moment de la perte : un mauvais état physique ou psychologique est un facteur de risque de même que le jeune âge de l’enfant et le temps de l’adolescence. Intervient ensuite la nature de la relation préexistante entre l’enfant et le parent qu’il a perdu. En troisième lieu la nature de l’accompagnement dont l’enfant a pu être entouré au cours de son deuil, ce qui est le reflet du fonctionnement affectif et relationnel de la famille. Ces facteurs évoluent dans le temps du deuil. Aussi est-il judicieux de garder attention au fil des années à ces enfants en deuil.





Chapitre XIII
Accompagner l’enfant en deuil
 
La première démarche dans l’accompagnement de l’enfant en deuil est d’aider sa famille endeuillée elle-même. Aider la famille, c’est d’abord aider le parent ou les parents endeuillé(s). Il convient de conseiller à la famille qui appelle à l’aide que les proches entourent les parents et les enfants en deuil, c’est-à-dire qu’ils soient à leurs côtés, qu’ils les aident à la fois dans le concret de la vie bouleversée et les aident affectivement dans le vécu de leur souffrance, qu’ils leur parlent de la personne qu’ils ont perdue et que, loin d’écarter les enfants de leur deuil, au contraire ils le vivent avec eux. La Société de thanatologie a réalisé cet objectif en publiant une plaquette (gratuitement accessible sur demande) destinée aux parents et aux enfants. Elle y expose ce qu’est la crémation (2013) et bientôt ce qu’est l’inhumation (2014), dans un document réversible et utilisable par toute la famille.
Une certaine connaissance, même limitée, du deuil des enfants est nécessaire aux membres de la famille pour pouvoir les aider dans ces moments-là. S’ils ne montrent qu’une curiosité relative à ce sujet, il suffira de les aider à prendre conscience que les enfants ne réagissent pas comme nous, que leur vie psychique n’est pas régie par la logique, qu’ils éprouvent du chagrin mais ne peuvent le faire longtemps, que leurs manières d’exprimer leur souffrance et leurs angoisses passent beaucoup plus par leur corps et leur comportement à la maison et à l’école. Il y a également des choses indispensables à leur dire au moment de la disparition, faute de les entendre, ils ne pourraient supporter à peu près normalement cette perte. Il y a aussi des choses à faire et des comportements à avoir avec eux comme leur parler du disparu et vivre ses émotions tous ensemble.
I. – Aider les parents
1. D’où vient la demande ?
Par qui est-elle formulée ? – Il arrive que ce soit le parent endeuillé qui prenne l’initiative de demander conseil et/ou soutien pour un ou plusieurs de ses enfants. Il ne faut pas manquer de l’écouter d’abord parler de son propre deuil en lui signifiant discrètement notre sympathie pour sa propre souffrance avant d’aborder les difficultés soulevées par le ou les enfant(s).
Mais c’est plus souvent un membre de la famille, un grand-parent, une tante qui prend cette initiative. Il est très frappant que ce soit pratiquement toujours les femmes. Ce sera déjà plus facile en parlant de l’enfant en deuil d’en venir aussi au parent ou aux parents restants.
2. Quelle est la demande ?
Souvent elle est formulée sous la forme assez concrète d’un conseil précis : par exemple, « faut-il emmener l’enfant aux funérailles ? », « faut-il lui parler de son papa qui est mort ? ». Écouter la personne qui a formulé la première demande avant de lui répondre lui permet de parler de l’enfant et de la famille en deuil, de ce qui s’est passé et de son propre chagrin. En réalité, quel que soit le motif plus ou moins précis de l’appel, les demandes de la famille et des amis se répartissent entre « comment pouvons-nous aider » et « comment pouvez-vous nous aider ? ».
3. Il arrive souvent qu’il n’y ait pas de demande formulée
Sachant que le deuil chez l’enfant est toujours difficile et que toute la famille est gravement éprouvée, en particulier le parent qui reste pour qui c’est aussi un grand choc de perdre son conjoint trop jeune, il est évident qu’il est plus que raisonnable de proposer de l’aide à ces familles. C’est aux intervenants qui ont entouré, accompagné la mort de l’être aimé, qu’il revient de faire signe à la famille dans les semaines qui suivent au mieux par un courrier qui les invite à reprendre contact avec l’équipe, mais qui indique systématiquement une autre possibilité, associative, au cas où la famille ne souhaiterait pas revenir sur les lieux du décès.
II. – Que conseiller aux proches qui demandent à aider ?
1. Les entourer
Le deuil est toujours éprouvé comme un vide et comme un abandon ; aussi la présence des autres est-elle si importante et combien sont utiles les cérémonies rituelles où les gens se rassemblent en grand nombre. La présence de tous ces parents, de tous ces amis, de tous ces proches, de toutes ces connaissances réalise autant de manifestations d’affection mais aussi de vie pour les endeuillés qui, au début du deuil, sont plus ou moins fortement tentés d’aller rejoindre dans la mort celui ou celle qui vient de disparaître. Il ne faudrait jamais laisser seul un endeuillé pendant les premiers jours, même s’il a ses enfants près de lui. Qu’un proche ou un ami vienne s’installer chez lui pour quelque temps. Tout d’abord, cela permettra de prendre soin de lui et des enfants, de s’occuper de leurs besoins élémentaires : la nourriture, le sommeil, les déplacements, les dé- marches ; toutes choses si simples, mais qui demandent habituellement de tels efforts pendant les premiers temps du deuil, et ainsi celui qui vient de perdre un être cher sent et constate qu’on peut encore s’occuper de lui.
Mais il n’y a pas que durant les premiers jours que le parent endeuillé a besoin d’être entouré. Le temps passant, la plupart des gens s’éloignent des endeuillés. Restent, il faut là encore l’espérer, quelques fidèles qui vont se manifester à un rythme et de manière variable. Il n’est pas toujours facile d’entourer les personnes en deuil en particulier dans les mois qui suivent. Elles ne se manifestent plus, et c’est toujours les autres qui doivent faire les premiers pas.
2. Les aider
Les entourer est déjà une forme d’aide, mais celle-ci, en ces circonstances, prend naturellement des tournures plus concrètes. Outre la surveillance des besoins élémentaires d’alimentation, de sommeil et d’activité, cette aide porte principalement sur le souci et l’entretien des enfants. Conduire un enfant à l’école, assurer son coucher peuvent être d’un grand apaisement pour une mère ou un père endeuillés mais, à un autre moment, les mêmes gestes peuvent demander une énergie dont on ne dispose guère. C’est alors un soulagement de sentir près de soi une présence fidèle qui prend soin des enfants.
Les parrains et marraines, ayant pris jadis l’engagement de responsabilités éducatives vis-à-vis de leur filleul, il est tout naturel de les voir alors s’occuper régulièrement de celui-ci lorsqu’il est en deuil d’un de ses parents.
Aider, c’est encore proposer d’accompagner le parent en deuil à la fois dans les démarches administratives et dans ses visites au cimetière ou au colombarium. Même repoussées plusieurs fois, certaines démarches ne peuvent pas être omises. Aider, c’est aussi donner par sa présence la possibilité au parent en deuil de pouvoir parler autant qu’il le souhaite de son deuil, de sa souffrance, de l’être cher qu’il a perdu, de ses souvenirs, et la possibilité aussi de se taire ensemble à certains moments, la possibilité enfin de pouvoir décharger une partie de son chagrin, de sa colère, de ses ressentiments, de ses sentiments d’abandon, de culpabilité, de ses inquiétudes, de ses angoisses, de cet immense sentiment de vide, d’inutilité et d’extrême lassitude.
3. Les aider à parler
Dans les premiers temps, c’est tout naturellement que la personne en deuil parle beaucoup de celui qu’elle a perdu. Mais avec le temps qui passe, il en va habituellement autrement. L’endeuillé parle beaucoup moins facilement d’une manière générale et de son mort en particulier. C’est la période du grand silence et de la grande solitude où il attend surtout que les autres viennent vers lui et lui parlent, lui fassent signe, se soucient de lui. En lui parlant au téléphone ou de vive voix, en lui écrivant, en venant le voir, l’occasion se trouve d’évoquer le souvenir du disparu afin de permettre à la personne en deuil d’en parler de nouveau. Il ne faut pas regretter d’avoir fait revenir ses pleurs ; c’est une nouvelle partie de son chagrin qui s’en va.
III. – Quelle aide proposer à ceux qui la demandent ?
La première démarche va être d’écouter longuement la personne qui prend contact, ce qui se fait habituellement au téléphone en une ou plusieurs fois. Mais il peut être nécessaire de la recevoir afin qu’elle voie qui, où et comment on va s’occuper de la personne qu’elle nous signale. C’est aussi au cours de ces premiers contacts qu’il est possible d’insister sur la nécessité de ne pas s’occuper que des enfants en deuil, mais de porter la plus grande attention également aux parents.
Avant d’en venir au deuil de l’enfant, il est indispensable de bien écouter le parent, et même de l’inciter à parler de son propre deuil. Il est alors possible de revenir aux enfants et à leurs difficultés pour les écouter en détail. Les conseils fournis répondent aux questions posées, mais comportent toujours la recommandation d’essayer d’être naturels, de
Au cours du premier entretien, il est opportun de donner la parole à chacun des enfants et de bien écouter ce qu’ils disent, ces premiers mots étant très indicatifs sur leurs préoccupations. On demande alors aux enfants de dessiner sur une table prévue à cet effet avec le matériel nécessaire, en préférant les feutres aux crayons de couleur : « Tu veux bien me faire un dessin ? » ou « Dessine-moi ta famille. » Le dessin du mandala des émotions est une pratique bien utile. Il s’agit de remplir l’intérieur d’un cercle dessiné à l’avance avec des couleurs différentes représentant chacune un sentiment (joie, tristesse, colère, espoir, désespoir, tranquillité). Ces dessins ne sont pas interprétés. Ils donnent seulement lieu à quelques questions : « Qui as-tu dessiné ici ? Qui est-ce ? Qu’est-ce que tu as voulu dessiner ici ? »
La suite se répartit schématiquement entre les deux possibilités générales suivantes. Ou bien la situation n’est pas trop préoccupante, les enfants ne sont pas trop perturbés, le parent ne paraît pas trop dépassé ni dans un deuil trop compliqué, il suffira de revoir toute la famille dans quelques mois, étant entendu que le parent tout comme les enfants peuvent appeler entre-temps s’ils le souhaitent. Ou bien la situation paraît plus difficile, la demande est plus pressante, alors nous allons proposer à la famille un suivi régulier dans un cadre associatif si les difficultés ne sont pas encore de l’ordre de la pathologie et conseiller la consultation d’un spécialiste dans ce dernier cas. Lorsque la situation familiale à ce moment du premier entretien ne semble pas pencher ni d’un côté ni de l’autre, il est souvent utile de revoir, environ un mois plus tard, le parent sans les enfants.
IV. – Aider les enfants
La première démarche est d’acquérir quelque connaissance des particularités du deuil des enfants. Il est difficile de les comprendre et donc de les aider pour qui n’a pas un minimum de connaissances de leurs manières de ressentir et de vivre le deuil. C’est la raison pour laquelle cet enseignement fait partie de la formation de base de tous les bénévoles qui interviennent dans ce champ. Il commence également à faire partie de la formation des travailleurs médico-sociaux.
Le pire vient toujours du manque d’information : ni le parent restant ni la famille n’ont pensé à venir informer l’école de ce qui vient de se passer pour l’enfant, ni en parler avec les responsables enseignants. On risque ainsi de voir un enfant en deuil secoué, rabroué ou puni pour inattention ou turbulence au moment même où il a le plus besoin de compréhension et de ménagement, car l’école doit toujours rester un refuge de détente pour l’enfant endeuillé.
1. Veiller à l’intégration des enfants dans la famille éprouvée
Il est clair que la tendance générale actuelle de la société à remettre la maladie et la mort entre les mains de spécialistes, à les institutionnaliser, ce qui les éloigne de la vie familiale, ne va pas dans ce sens. Il y a donc une prise de conscience sociale à promouvoir, un retournement, presque une révolution culturelle à opérer à tous les niveaux de la société depuis les professionnels, les associations jusqu’au grand public pour que les enfants ne soient plus écartés des grandes épreuves de la vie et les partagent naturellement au sein de leur famille, mais avec une attention et un accompagnement suffisants.
Que les enfants restent donc chez eux avec leurs parents lorsque la maladie d’un membre de la famille s’aggrave, durant les derniers jours et les derniers moments de la vie, durant l’agonie, à la veillée funèbre lorsqu’elle existe encore, au moment des funérailles et des autres cérémonies à la mémoire des disparus. Lorsque les enfants ont participé ainsi à la vie familiale durant les derniers moments, il est tout naturel qu’ils viennent dire au revoir à celle ou celui qui vient de mourir.
2. Ce qu’il est indispensable de dire à un enfant qui vient de perdre un de ses proches
Ils ont d’abord le besoin indispensable de savoir la vérité. Mais qu’est-ce que la vérité ? Jusqu’où peut-on la dire lorsqu’elle est particulièrement tragique ? Dans quelle mesure l’enfant, cet enfant, peut-il la comprendre, la supporter et l’intégrer ? La vérité, c’est d’abord que la personne aimée est bien morte. La vérité, c’est aussi de bien vouloir reconnaître clairement devant l’enfant qu’un de ses parents s’est suicidé. La vérité ne se refuse pas, mais elle n’a pas à être assénée sans égard. On ne dit pas la vérité en ces domaines, on y acquiesce. On ne la prêche pas, on s’y soumet en répondant simplement. Vérité reconnue, il reste maintenant encore bien des choses à dire à ces enfants en deuil. Elles sont toutes importantes car, à défaut de les entendre répéter, ils ne pourraient vivre correctement leur deuil avec toutes les difficultés qu’il comporte déjà de toute manière.
Ils ont d’abord besoin de s’entendre dire qu’ils ne sont pas responsables de la mort de leur père, de leur mère, de leur frère, de leur sœur, de tout être important qu’ils viennent de perdre. Cette mort n’a été entraînée par rien de ce que l’enfant a pu dire ou a pu faire, ne pas dire ou ne pas faire. En raison de sa pensée magique où les mots ont la même efficience que les actions, les désirs les mêmes pouvoirs que les actes, en raison également de ses sentiments profonds de toute-puissance – où tout ce qui se passe autour de lui vient toujours de son fait –, l’enfant pense toujours et très solidement, très concrètement, très profondément le contraire : pour lui, cette mort qui vient de survenir, c’est à cause de lui.
Tout comme des informations précises ont été données aux enfants sur la maladie fatale de manière progressive, en temps et en heure, il ne faudra pas oublier de leur dire que ni eux ni le parent qui leur reste ne sont en danger de mourir, car c’est encore ce qu’ils pensent spontanément. Si un proche meurt ainsi d’une manière si prématurée, si inattendue, si inexplicable pour eux, si inhabituelle, si à contretemps, rien ne leur garantit qu’un autre malheur n’est pas en train de se préparer et qu’une autre personne proche ne va pas également mourir et peut-être eux-mêmes !
Même bien entouré, bien accompagné, l’enfant en deuil se pose des questions sur son avenir, ce qui va se passer concrètement dans sa vie maintenant. Les mots qui rassurent ont une très grande importance pour l’enfant, en particulier dans les circonstances difficiles, et pourquoi ne pas lui éviter quelques semaines d’angoisse en lui disant rapidement que, si personne ne peut remplacer ni son papa ni sa maman, cependant tous ceux qui l’entourent vont faire leur possible pour s’occuper au mieux de lui et essayer de faire en sorte qu’il souffre le moins possible de l’absence de son parent perdu ?
La dernière des choses importantes qui restent à dire à ces enfants est de les assurer que tous, adultes et enfants de la famille, continueront à aimer le cher disparu dans leur cœur et que jamais ils ne l’oublieront. Ces paroles auront plus d’effets si les actes les accompagnent. Elles ont pour fonction en réaffirmant un peu solennellement l’amour partagé de faire diminuer l’ambivalence et les sentiments inconscients de culpabilité des enfants.
V. – Outre ce qui est à dire, il y a encore des choses à faire
1. Les objets-souvenirs
C’est une très bonne pratique de rassembler toutes les photos que la famille possède du disparu, d’en faire faire un tirage pour chacun des enfants, en leur disant qu’on le leur donnera quand ils seront grands. En attendant, les mêmes photos sont regardées tous ensemble, habituellement dans les albums de famille. Il en est de même des films et enregistrements vidéo. Mais les enfants ont également besoin pour les aider dans leur deuil de recevoir en souvenir un ou plusieurs objet(s) ayant appartenu à la personne disparue. Ils en deviennent ainsi dépositaires.
2. Encourager les relations avec le souvenir de la personne qui est morte
Les photos, les films, les vidéos, les objets sont déjà des modes du souvenir. Mais ils pourraient rester des modes relativement discrets, secrets, privés, trop personnels, si ce n’était pas l’occasion de parler en famille, d’évoquer les souvenirs communs avec celui ou celle qui nous a quittés. Mais il y a dans la vie courante des circonstances qui favorisent ce resouvenir et dont on va se saisir naturellement pour les vivre en commun : ce sont surtout les anniversaires et le retour en certains lieux.
3. Vivre ses émotions, exprimer ses sentiments
Entretenir ouvertement les relations et les souvenirs de manière informelle dans le courant de la vie ordinaire comme de façon plus ritualisée à l’occasion des anniversaires et de certains déplacements n’est au fond possible que dans la mesure où le travail de deuil de la famille s’est déclenché et suit son cours, ce qui implique nécessairement de laisser chacun ressentir ses émotions douloureuses, de pouvoir les exprimer et les partager.
VI. – Quelle aide associative pour les enfants en deuil ?
Les entretiens avec le ou les parent(s) se déroulent selon un cadre convenu mais marqué d’une réelle souplesse ; ce n’est pas dans le cadre d’une psychothérapie structurée. Ils sont réalisés par un professionnel formé aux deuils des enfants, éventuellement assisté d’un bénévole avec l’assentiment de la famille. Ces entretiens permettent aux parents de parler des difficultés de leurs enfants et avec leurs enfants. Mais ils leur permettent également de parler d’eux, de leur deuil, d’exprimer des
Des groupes de soutien pour les enfants en deuil ont commencé, ces dernières années, à se mettre en place dans les associations spécialisées sur le modèle de ceux qui existent depuis de nombreuses années au Saint-Christopher’s Hospice de Londres. Quelques enfants en deuil sont réunis avec deux ou trois animateurs qui, à l’aide de divers moyens d’expression (dessin, récits, contes, peinture, masques, marionnettes, jeux, etc.), les aident à exprimer leur vécu et leurs émotions en commun. Ces ateliers s’étendent habituellement sur trois ou quatre après-midi et comportent, à la fin, un temps de partage avec la famille.
Parmi les nombreux documents édités par le service social de Saint-Christopher’s Hospice, remarquons deux petits ouvrages utiles aux enfants en deuil : Tu viens de perdre un de tes proches, qui leur parle du deuil et les incite à dessiner à son sujet, et Mon livre de souvenirs de…, qui invite également à dessiner en souvenir de l’être cher qui est mort. L’association Vivre son Deuil, spécialement tournée vers l’aide aux enfants en deuil, édite un cahier du même genre, Tu viens de perdre un de tes proches, qui a été réalisé par ses propres membres et qui est à la disposition de tous (tél. 01 42 38 08 08).
Résumons maintenant, pour terminer, et cela sera notre conclusion générale, les éléments essentiels de l’aide à apporter aux enfants en deuil.
Il est d’abord capital de sensibiliser tous les intervenants professionnels et bénévoles, tous les parents avant même la survenue d’un deuil et, le plus largement possible également, l’opinion publique de l’importance des deuils qui surviennent dans l’enfance et durant l’adolescence dans l’évolution ultérieure de ces jeunes, sur le fait que le deuil chez l’enfant ne se déroule pas de la même manière que chez les adultes, qu’il a ses particularités, qu’il est toujours vécu en famille et que c’est la famille endeuillée dans son ensemble qui doit être accompagnée, et aussi que, en raison de leur fragilité et de leur immaturité relatives et des nécessités de leur développement, une partie du travail de deuil des enfants reste à faire à l’orée de la vie adulte, qu’une partie en est toujours différée, que tout l’accompagnement qui est fait avant la mort revêt une importance primordiale dans le déroulement et les issues du deuil, autant pour les enfants que pour les adultes, que c’est une raison supplémentaire de ne pas les écarter de la maladie, de la mort et des funérailles, de les aider au contraire à y participer activement à leur niveau, à les y accompagner en leur donnant les informations nécessaires.
Lorsqu’une prise en charge associative est demandée, en dehors de situations déjà très compliquées, voire pathologiques, qui relèvent de spécialistes, il est proposé d’abord un entretien avec toute la famille, suivi de rencontres plus ou moins rapprochées et plus ou moins nombreuses avec le ou les parent(s), tandis que l’enfant ou les enfants seront invités à participer une, deux ou trois fois à des groupes de soutien, sessions d’une demi-journée d’un type assez comparable à ceux qui existent déjà à Londres.
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