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Deuil d’'un parent:
un traumatisme développemental

RESUME : Pour un enfant, le deuil d’'un parent est un traumatisme majeur qui peut avoir des consé-
quences développementales importantes, notamment si le parent qui reste est lui-méme trop en
difficulté. Par ailleurs, le nombre de deuils compliqués est plus important que pour un autre type de
deuil. C’est pourquoi il semble fondamental de proposer un accompagnement, particuliéerement si la
dynamique familiale est complexe ou si le deuil s’effectue dans des conditions trés brutales ou an-

goissantes.

Le pédiatre et le médecin généraliste sont ici souvent les premiers témoins des problématiques psy-
chiques de I’enfant et de la famille et doivent pouvoir, aprés un accompagnement soutenant, proposer,
si celui-ci s’avere insuffisant, une consultation auprés d’un “psy”.

C. JOUSSELME
Centre Hospitalier des Alpes du Sud, GAR

n France, selon la DRESS en
E 2008, 11 % d’adultes ont perdu

un de leurs parents avant 1’4ge
de vingt ans [1]. Ce déces reste le stress
le plus important survenant dans 1’en-
fance [2]. Il multiplie les facteurs de
risque d’apparition de stress post-trau-
matique impactant le développement
de I’enfant [3, 4], par I’empreinte qu’il
imprime surla synaptogénese et la sélec-
tion synaptique propres a chaque phase
du développement cérébral, particulie-
rement dans des “phases critiques” de
développement [5, 6]. Il en découle une
influence des choix de vie ultérieurs [7]:
84 % des orphelins estiment que le
déces de leur parent a eu un effet sur
leurs relations familiales, 38 % sur leur
concentration, 34 % sur leurs capacités
d’apprentissage, 46 % sur leur orienta-
tion et 43 % leur choix de métier [8].

Certaines circonstances de déces sont
plus traumatisantes: le déces brutal ou
survenant en réanimation provoque chez
le parent restant [9], mais aussi toute la
famille [10], un stress post-traumatique
trés important [11, 12].

H Clinique du deuil

Bourgeois [13] rapporte la particularité
de deuil suite ala perte d’un “autre signi-
ficatif”. Celui-ci expose I’endeuillé a un
risque accru de “deuil traumatique”,
car il ’expose a I’angoisse de séparation
traumatique de sa figure d’attachement,
ce quirequiert un traitement spécifique.
En effet, ces deuils sont plus longs, voire
chroniques, avec un risque d’épuise-
ment psychique (“deuils compliqués”),
pouvant conduire secondairement a la
construction de troubles psychiatriques:
dépression, anxiété chronique, etc.
(“deuils pathologiques”).

En effet, sauf de rares cas (maltraitance
active, violences conjugales, etc.), tout
enfant vit le deuil de son parent comme
particulierement illogique et injuste,
car il le prive d’un soutien essentiel, le
plongeant dans une insécurité majeure,
surtout si le parent restant en vie va mal.
11 peut alors avoir peur de mourir, se
sentant abandonné et fragile, mais aussi
avoir envie derejoindre son parent mort,
avec parfois I'impression que celui-ci
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I’attire vers lui, ce qui peut I’angoisser
secondairement.

Par ailleurs, les étapes de la vie ulté-
rieure, avec ses échéances temporelles
symboliques (passage de classe ou de
cycle scolaires, spectacles de fin d’an-
née, examens importants, mariage,
paternité ou maternité, etc.), sont autant
de rebonds traumatiques liés a la réacti-
vation du vécu d’abandon et de solitude.
Il en est de méme des dates anniversaires
multiples (début delamaladie ou date de
I’accident, passage en réanimation, déci-
sion d’arrét de soins actifs et passage en
soins palliatifs, déces, cérémonies funé-
raires, etc.). Il doit donc rester soutenu
par les adultes de référence tout au long
de son développement, sans étre pour
autant “mis sous globe” ou “pardonné de
tout”: il est important que le parent res-
tant puisse continuer a poser des limites
fiables et sécurisantes, tout en ayant la
capacité arepérer quand une période est
difficile, car elle réactive des angoisses
particuliéres.

Certains facteurs apparaissent claire-
ment aggravants:

—conflits non résolus avec le parent
malade avant son hospitalisation;
—présence de I’enfant lors du début de
la maladie (perte de connaissance, lors
d’un accident vasculaire cérébral par
exemple) ou de’accident (visualisation
du traumatisme cranien et des blessures
du parent) avec mise en place de théories
trés culpabilisantes;

—difficultés d’ancrage du traumatisme
par absence de lien avec les parents
jusqu’a son déces (pas de visite aux
urgences ou en réanimation ni de discus-
sionavec les médecins, amenant certains
enfants a penser qu’on leur cache lamort
deleur parent, ce qui disqualifie ensuite
toute confiance envers les adultes de
référence et décuple le traumatisme de
I’annonce du déces, du fait de ’absence
de préparation en amont);

—divorce en cours ou trés conflictuel, qui
amene a un changement majeur dans la
garde de I’enfant du fait du déces;
—solitude familiale;

—conflits familiaux fragilisant les assises
du parent restant;

—difficultés socio-économiques;
—secret concernant la mort ou la nature
des origines de lamort du parent;

— état du parent restant (pathologie
psychiatrique ou médicale, sidération
durable et syndrome de stress post-
traumatique, isolement, etc.).

L’absence de fratrie peut se révéler un
facteur aggravant, ’enfant se sentant
encore plus “responsable” du parent res-
tant. Il peut chercher alors a le maintenir
danslameilleure forme possible, pourne
pas sombrer avec lui. Il risque alors de
développerun “faux self” [14]:il devient
une sorte de “caméléon”, anticipant le
désir des autres pour s’y conformer, en
oubliant les siens (clivage), ce qui le
fragilise en cas de nouvelles difficultés
dans sa vie dépassant ses capacités a cli-
ver ce qu’il ressent de difficile (maladie,
accident, échec scolaire ou d’orienta-
tion, etc.). L’ainé peut aussi étre davan-
tage sollicité ou ’enfant non malade,
quand un enfant de la fratrie I’a été ou
I’est encore.

Par ailleurs, il est frappant de constater
que les enfants de primaire et les ado-
lescents ont davantage de difficulté a
mettre en place des soutiens amicaux
avec des pairs. Ils taisent souvent leur
deuil a I’école, vivant la mort de leur
parent comme une stigmatisation: ils sont
“porteurs de drame possible” alors qu’ils
aspirenta se sentir “les plus normaux pos-
sibles”. Getisolement doit étre repéré par

Age

Réversible
Jusqu’'a 8 ans

Est mort ce qui n'est pas animé d’'une fonction (ne respire pas, ne
marche pas), mais la personne peut “revenir”.,

les adultes proches pour qu’ils puissent
instaurer un espace sécurisant d’échange
et de partage avec I’enfant endeuillé.

L’age de I’enfant est donc un facteur fon-
damental dans sa capacité a intégrer la
mort de son parent. En effet, le concept
méme de “mort” n’est pas d’emblée
admis par ’enfant [15]. Plusil est jeune,
plus il a I'impression que la personne
décédée “peut” ou “va” revenir, ce qui le
plonge dans un sentiment de culpabilité
parfois trés lourd lorsqu’il constate que
celan’est pasle cas. Le tableau Ireprend
I’évolution du concept de “mort” chez
I’enfant en fonction de son 4ge.

Chez le bébé, qui n’a pas acces au lan-
gage,lamort d’'un parent représente tout
de méme une effraction particuliere-
ment violente dans le processus d’atta-
chement quand celui-ci se construisait
bien: le care giver qui était le sien (celui
qui prodigue des soins, dans une fiabilité
absolue) disparait et, s’il n’a pas derelais,
I’enfant est en grand risque de dévelop-
per des troubles de I’attachement [16].
Les traces de ces expériences de lachage
peuvent étre trés lourdes: I’enfant peut
plustard plonger, face a toute séparation,
dans des angoisses archaiques qui ’en-
vahissent corporellement (écroulement,
sensation de chute, etc.), sans qu’il ne
puisse avoir acces a une représentation
mentale de base (perte).

Pour ’adolescent, la mort d’un parent
est un choc difficilement assimilable
sans soutien spécialisé. En effet, méme

La mort est...

Irréversible, irrévocable
L'enfant intégre d'abord l'inéluctabilité de la mort des autres, puis de

. la sienne.
Aprés 8 ans R L . s . .
Il est pris dans une certaine “pensée magique” (si un accident survient
et qu'il était en colére contre la personne, il peut penser que sa colére
a provoqué l'accident).
> 11 ans Suivie de phénomeénes physiques

Décomposition, intégralité du concept.

Tableau I: Evolution du concept de mort chez l'enfant selon son age.
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quand tout se passe bien dans la famille,
il reste en en plein conflit d’autonomi-
sation, avec une classique attaque des
figures parentales visant a s’en distancier
psychiquement progressivement pour
devenir adulte: la culpabilité est donc
souvent aurendez-vous et il est essentiel
de latravailler pour qu’elle ne bloque pas
I’évolution de ’adolescent.

B Aspects neuroscientifiques

Le développement cérébral dans I’en-
fance se fait par périodes prévalentes
de synaptogéneése (de la conception a
dix mois de vie) ou de sélection synap-
tique [17], trés influencées par’environ-
nement (entre dix mois et la puberté).
L’adolescence associe une nouvelle
période de synaptogénese, puis une
intense sélection synaptique. Sur le
plan des circuits cérébraux, le systeme
limbique se développe plusrapidement,
véritable “cerveau émotionnel” (récom-
pense, appétit, recherche de plaisir, peur,
agressivité [amygdale], mémoire [hippo-
campe]). Son fonctionnement devance
donc celui du systéme du cortex pré-
frontal qui traite les fonctions exécutives
(planification, régulation des émotions,
décisions, conscience de soi). Ces deux
systémes, ainsi que les synaptogéneses
et sélections synaptiques, s’équilibrent
ensuite a I’dge adulte dans un processus
apoptotique. Le cerveau de ’adolescent
et donc ’adolescent lui-méme restent
vulnérables a tout surplus d’émotion.

Or, la sélection synaptique répond a la
loidu “useitorlooseit”, c’est-a-dire que
seules les connexions utilisées régulie-
rement perdurent et prosperent. Tout
traumatisme psychique engendrant, par
sanon-prise en charge, un syndrome de
stress post-traumatique durable modifie
I’architecture des réseaux synaptiques,
ainsi quelesliens entre cesréseaux. C’est
le cas du deuil traumatique s’il n’est pas
accompagné correctement.

Ce risque est plus grand si I’encodage
du traumatisme est déficient (secret,

évitement, passivité du sujet) et si les
rites ne peuvent pas se mettre en place
(impossibilité du travail de mémoire
qui active la résilience, en permet-
tant de réduire I’intensité des rebonds
traumatiques liés a I’histoire du sujet,
de favoriser la mise en place d’une
mémoire narrative).

De plus, le réseau de surveillance se
développe alors de fagon exagérée et
le réseau “mode par défaut” n’est plus
activé (hippocampe, précunéus), alors
qu’il est fondamental dans I’introspec-
tion, larégulation des émotions et la sta-
bilisation de la mémoire biographique.
Tous ces mécanismes peuvent aboutir
a une dégradation du self (instance de
cohésion de soi, siege de I’estime de soi)
en tant qu’entité solide et stable de la per-
sonnalité, permettant au sujet de déve-
lopper au mieux ses capacités.

L’enfant s’organise alors autour d’une
hypervigilance, alliée a unereviviscence
permanente des vécus traumatiques (dis-
sociation avec les vécus de dépersonna-
lisation, liés a I’activation de circuits
cérébelleux par exemple, avec malaises
variés, impression de ne plus étre “soi”;
déréalisation avec vécu étrange dumonde
lui-méme, apparaissant par exemple
comme “un décor de cinéma”), aboutis-

sant a des conduites répétitives d’évite-
ment, ainsi qu'un émoussement affectif.

En fait, comme dans tout psychotrau-
matisme, ¢’est comme si son cerveau
ne pouvait pas “désapprendre la peur”
(mauvaise régulation par le cortex cin-
gulaire antérieur du systéme limbique).
Bien évidemment, le cortege de signes cli-
niques correspondant au maintien secon-
daire dun degré plus fort d’inflammation
chronique centrale et périphérique peut
aboutir a des pathologies somatiques
secondaires: migraines, douleurs abdo-
minales, maladies inflammatoires, etc.

Enfin, des mécanismes épigénétiques
peuvent se mettre en place, favorisant la
transmission du traumatisme a la géné-
ration suivante [6].

Les mécanismes psychologiques liés a
ces mécanismes neurobiologiques sont
résumés dans la figure 1. Ils peuvent
engendrer un véritable cercle vicieux,
dans lequel les rebonds traumatiques
alimentent les mécanismes d’évitement
majeur (dénis, clivages), du fait du non-ac-
cés a une représentation mentale histori-
sée et racontée (souvenirs pensables) de
I’événement traumatique. La mémoire
traumatique indicielle prend le des-
sus [18]: le corps réagit immédiatement
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Fig. 1: Mécanismes psychologiques en cas de deuil traumatique.
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les plus stressants.

B Pour un enfant, le deuil d’'un parent est un des évenements de vie

B Il est fondamental que le pédiatre et le médecin généraliste
sachent repérer des facteurs de risque psychique chez l'enfant.

B “Il faut user le chagrin”, disait Frangoise Dolto: il est important de
favoriser 'expression émotionnelle chez l'enfant en la soutenant.

quand une variable sensorielle actuelle
(indice: dates, odeur, luminosité, aspect
d’unlieu, etc.) réactive I’état traumatique
passé. Lenfant redoute alors des vécus
corporels violents et désorganisants (dis-
sociation: dépersonnalisation, déréalisa-
tion), ce qui le pousse a développer des
conduites d’évitement, parfois trés ampu-
tantes (refus scolaire anxieux, dépen-
dance affective au parent restant, etc.).

B Conduite a tenir

Quel que soit I’4ge de I’enfant, le méde-
cin doit repérer les facteurs de risque
aggravants évoqués plus haut.

Bien évidemment, tout accompagne-
ment dans les jours précédant une
mort prévisible (séjour en réanimation,
oncologie, etc.) est essentiel pour aider
I’enfant a se représenter le moins mal
possible I’état de son parent et a poser
les questions qui lui viennent a son che-
vet, pour se préparer a affronter ce qui va
arriver. Les dispositifs qui permettent a
un psychologue ou a un pédopsychiatre
d’accompagner les visites (soutien psy-
chique du parent et de I’enfant) avec le
médecin référent (explicitation de ’état
du parent qui va décéder et du dispositif
de soins) sont trés utiles.

On peut aussi, en ville, soutenir le parent
qui va rester, en discutant avec ’enfant
de ce qu’il comprend du dispositif de
soins et I’aider a se le représenter. Par
exemple, la figure 2 montre comment
on peut décrire une chambre de réani-

mation, avec les différents appareils et la
présence continue de soignants, en pro-
voquant les questions et la verbalisation
des inquiétudes de ’enfant (“papa n’est
pas seul alors 7). Toute cette préparation
tente d’inscrire tout ce qui va se dérouler
dans une histoire et cultiver la mémoire
de narration (se fabriquer des souvenirs
qu’on pourra partager et aussiréévoquer
de fagon volontaire), pour faire reculer le
plus possible lamémoire indicielle trau-
matique (involontaire et envahissante).

Il faut conseiller aussi, quel que soit
I’age de I’enfant, d’expliquer avec des
mots adaptés ce qui s’est passé de fagon
simple et vraie, en ne détaillant pas trop
les blessures en cas de mort particulie-
rement traumatique (accident) pour des
enfants jeunes, en ne stigmatisant pas
trop les lieux et les circonstances pour
que des évitements secondaires n’appa-
raissent (ce quin’est pas toujours facile,
par exemple selon le lieu de ’accident
ou ses circonstances).

Pour les petits, il faut répéter les mémes
mots simples, toujours les mémes, a
chaque nouvelle question de ’enfant
(par exemple: “elle va revenirmaman?”,
“non, maman est partie, tu sais, elle est
morte, elle ne reviendra plus jamais”).
Car un jeune enfant, en fonction de
son état d’appréhension du concept de
mort (tableau I) peut tout a fait dire en
souriant a quelqu’un, avec un air tres
affirmé, “tu sais, moi, ma maman elle
est morte, elle est au ciel maintenant”,
et, quelques minutes apres, demander:
“quand elle va revenir maman ? Ce soir
ou demain matin?”

Ce travail de répétition est trés lourd et
usant pour le parent restant en vie, car il
réactive réguliérement sa douleur aigué
de perte. Il peut se sentir incapable,
découragé face au poids qu’il pergoitd'un
role parental a porter seul désormais. On
voit bien ici I'importance de sa solidité
de base, mais aussi de sa possibilité de
faire appel a des personnes de confiance
(ses propres parents et/ou beaux-
parents, ses fréres et sceurs, des amis
proches, le médecin, etc.), pour I’aider
a poursuivre les réponses certains jours.
11 a aussi besoin de relais pour étre seul
par moments et aussi se reposer psychi-
quement (et physiquement), ce qu’il ne
s’accorde pas toujours. La possibilité de
mettre en place des aides extérieures ala
famille, quand celle-ci n’est pas capable
d’assurer une présence positive (techni-
ciendel’intervention sociale et familiale,
TISF), peut étre essentielle parfois.
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Fig. 2: “Papa en réanimation.”
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Il est trés important, quel que soit son 4ge
mais de fagon adaptée a celui-ci, d’asso-
cier 'enfant auxrites funéraires qui faci-
litent le travail de mémoire, engendrant
une meilleure résilience, en permettant
aussi un encodage le moins négatif pos-
sible (solidarité et cohésion, bienveil-
lance, partage, etc.).

L’enfant peut aller voir son parent au
funérarium, en fonction de la culture
familiale (certaines I'interdisent). Il est
important de bien s’informer avant de
I’état du parent décédé (il vaut mieux
parfois ne pas faire la visite en cas d’état
catastrophique difficile a dissimuler par
un maquillage ou un habillage particu-
lier) et de prévenir’enfant s’il a une cica-
trice par exemple (accident de la route).
1l est aussi important de lui dire qu’il
peuttrouver son parent changé, qu’il sera
plus pale, froid, etc., mais que c’est tout
de méme son parent, qu’il peut lui parler,
le toucher, lui dire ce qu’il a envie de lui
dire. Il est important d’accueillir toutes
lesréactions, méme “non politiquement
correctes” (“il est moche papa!), sans
jugement, mais avec bienveillance et
humour quand cela est possible, ce qui
dédramatise le vécu pour les petits.

Aux cérémonies, quelles qu’elles soient
(religieuse, crémation, enterrement),
I’enfant peut juste participer dans les
bras d’une personne de confiance, sou-
tenant le parent restant s’il est trop mal
a un moment ou bien participer active-
ment quand il est plus grand, en donnant
des objets a mettre dans le cercueil pour
accompagner le parent décédé (dessins,
jouets, empreintes sur de la pate a mode-
ler ou de la pateasel, etc.). Il faut pouvoir
dire au parent restant que le fait d’étre
acteur protege, alors que la passivité ou
I’éviction laissent I’enfant désemparé et
“vide”, ce qui complique son entrée dans
un processus de deuil le moins patholo-
gique possible.

11 est aussi fondamental de proposer
a ’enfant des objets du parent ou d’en
garder pour lui s’il est trés petit, objets
qui favoriseront la mémoire narrative,

tout comme I’évocation du parent dans
lavie du quotidien (“papa, il auraitri de
ca!”, “maman, elle aurait été contente
de ¢a”, etc.). Dans les limites éduca-
tives, quand elles étaient partagées par
le couple (éviter tout mensonge), il est
soutenant de les poser en faisant aussi
référence au parent mort (“je t’interdis
¢a, d’ailleurs papa aurait été d’accord,
on était d’accord sur¢a”, etc.).

B Conclusion

Le deuil d’un parent, pour un enfant,
reste un événement de vie qui nécessite
un soutien spécifique, 1ié a I'insécurité
majeure qu’il entraine. Le pédiatre et le
médecin généraliste sont des partenaires
irremplacables pour aider le parent qui
reste et pour bien repérer les facteurs de
risques a traiter, afin d’éviter la mise en
place de troubles développementaux
chezl’enfant.
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