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INTRODUCTION*

�



LES NOTIONS DE 
« MORT » ET DE « DEUIL »

�



Mort* :

• Cessation ������� te et ��� finitive de la vie 

• Arrêt de toutes les fonctions vitales, avec 
cessation ��� finitive de toute activite� ��� re�brale

• Mort cérébrale*• Mort cérébrale*

• Vécu* : soulagement, expérience 
dévastatrice, 
douleur = mutilation, souffrance, angoisse

�



Deuil chez l’adulte :

� Perte d’un être cher : fin de la vie, cadavre
� Affliction, peine profonde causée par cette 

perte
� Temps de deuil :� Temps de deuil :
• Manifestations : signes extérieurs 
• Rituels
� Processus psychologique évolutif*

�



Deuil chez l’enfant*

� Jusqu’à 3 ans : vécu d’abandon; 
peur/cauchemars; absence/séparation 
insupportable, synonyme de mort

� De 3 à 6 ans : meilleure acceptation de � De 3 à 6 ans : meilleure acceptation de 
l’absence; préoccupation pour le confort de la 
personne décédée

� De 6 à 8 ans : grande tristesse; début de 
compréhension du caractère irréversible de la 
mort; solitude/ennui du défunt; sens éveillés du 
défunt; verbalisation

�



� De 8 à 13 ans : dissimulation (détresse 
intérieure)

� Adolescence : risque de parentification; 
apparence forte; explications apparence forte; explications 
métaphysiques/croyances egocentrées

Certains éléments compliquent le deuil*:
� perte d’un parent
� perte d’un frère ou d’une soeur

�



Phases du deuil*

1. Déni - Choc
2. Colère – Protestation/Révolte – Rage
3. Tristesse – Manque – Absence
4. Peur de l’abandon – Séparation
5. Rationalisation – Acceptation rationnelle5. Rationalisation – Acceptation rationnelle
6. Acceptation émotionnelle
7. Pardon – Adieu 
8. Gratitude – Reconnaissance
9. Possibilité de recréer des liens

(monde, autrui, soi, défunt), d’envisager l’avenir

�



Mort d’un enfant : particularités du deuil 
chez les parents* 

Injustice
Non conforme aux règles habituelles de l’espèce

Ne s’inscrit pas dans la logique du vieillissement*
�

Ne s’inscrit pas dans la logique du vieillissement*
�

Processus de deuil peuvent s’inscrire dans la 
normalité ou basculer dans des vécus, 
compliqués, voire très pathologiques (syndrome 
du survivant, PTSD, …)

�



Deuil traumatique*

Prévalence du PTSD, 5 ans après la mort 
violente d’un enfant (Murphy et al., 2003) :

• 27% des mères (x3 / pop. gén.)

• 12.5% des pères (x2 / pop. gén.)





Chez l’enfant : 

� Etat de choc* :
• Comportements régressifs
• Comportements agressifs
• Comportements d’isolement
• Manifestations somatiques

� Etat de stress aigu* :
• Pensée magique
• Gestes compulsifs
• Angoisse et craintes
• Questionnement sur la mort
• Perturbations scolaires

	�



Chez l’adolescent* :

� Etat de choc :
• Malaises somatiques
• Malaises affectifs
• Baisse de confiance en soi, d’estime de soi
• Comportements antisociaux

� Etat de stress aigu* :
• Problèmes scolaires
• Comportements obsessionnels compulsifs
• Vulnérabilité accrue, parentification
• Dépendance à une substance

	�



	�



Etat de choc* :

Etat de stress aigu* : 

	�



Aider les proches face au deuil :
• Besoins de base : sécurité, nourriture et/ou 

boisson, calme, possibilité de contacter un 
proche, confort minimum, …

• Présence accueillante (non envahissante*)
• Informations séquencées
• Ecoute sans jugement• Ecoute sans jugement
• Nommer et normaliser les émotions
• Reconnexion avec la vie courante, passage en 

revue des heures/jours qui suivent
• Soutien renforcé selon les cas (voire 

médication)

	�



Aider les plus jeunes face au deuil* :
• Faire parler du défunt : écoute et empathie
• Lui faire parler de ce qu’il vit, pense, ressent : 

reconnaissance du vécu, de la détresse
• Accueillir les réactions corporelles spontanées, ne pas 

les interrompre : aider à localiser la sensation et à la 
décrire.

• Toucher soutenant et non consolant
• Lorsque l’enfant se calme (jamais avant), prendre le 

temps de lui dire ce qu’il s’est passé avec des mots temps de lui dire ce qu’il s’est passé avec des mots 
adaptés ou lui demander ce qu’il s’est passé et comment 
il se sent.

• Rester clair et cohérent
• Craintes prises au sérieux, attention, acceptation, valider 

les émotions
• Pas d’affrontement à ce qui effraie
• Expression verbale, écrite, artistique

	�



CONCLUSION*

	�
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