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Introduction
L'Agence Nationale de Santé Publique dénombre, sur le terri-
toire français, plus de 39 000 décès en lien avec l'épidémie de
SARS-CoV-2. Parmi ces décès, plus de 26 000 ont eu lieu au sein
d'établissements de santé habilités, qui assurent la prise en
charge des patients présentant des formes sévères de l'infec-
tion. Si la prise en charge des malades, la sectorisation des
services et l'optimisation des ressources font l'objet de straté-
gies coordonnées par le Ministère des Solidarités et de la Santé,
l'accompagnement des proches des défunts semble en revan-
che laissé à l'initiative des établissements. Or ceux-ci font
l'expérience du deuil dans des conditions d'adversité qui consti-
tuent un enjeu de santé publique et justifient la mise en place
de dispositifs spécifiques, tel que celui dont nous faisons ici un
retour d'expérience.

Complications possibles du deuil
Dans la grande majorité des cas, l'épreuve du deuil est traversée
sans complication majeure ni retentissement fonctionnel
durable. Cependant, pour une proportion significative de la
population, cette perte peut donner lieu à une détresse et
une altération des capacités adaptatives inscrites dans le long
terme. Le stress intense causé par la mort d'un proche est
susceptible d'être à l'origine de décompensations psychiatriques
caractérisées sous la forme d'épisodes dépressifs majeurs, de
troubles anxieux ou de troubles de stress post-traumatique [1].
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La littérature est également abondante concernant le retentis-
sement somatique du deuil: celui-ci majorerait, par exemple, les
risques de développer ou d'aggraver une affection somatique,
d'augmenter sa consommation médicamenteuse ou de néces-
siter une hospitalisation [1]. De manière plus générale, la perte
d'un proche serait associée à une surmortalité non réductible au
suicide, plus particulièrement dans les semaines et les mois qui
suivent le décès [1].
L'ensemble de ces risques, qui appartiennent au deuil en général,
sont majorés lorsque la symptomatologie d'un sujet est compa-
tible avec un diagnostic psychiatrique de complication du deuil. La
complexité des construits psychiatriques liés au deuil est actuel-
lement en train de s'organiser autour de deux catégories princi-
pales. Le trouble du deuil complexe persistant est inclus dans les
« troubles liés à des traumatismes ou à des facteurs de stress » de
la cinquième édition du Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM V). La onzième édition de l'International
Classification of Diseases (ICD 11), qui devrait entrer en vigueur en
janvier 2022, lui préfère la terminologie de trouble du deuil
prolongé, également classifié comme un trouble lié au stress.
La validité de ces deux catégories est confirmée [2] et leur
proximité en termes de spécificité diagnostique et de validité
prédictive a été mise en avant [3]. Il convient toutefois de noter
que le taux d'incidence du trouble du deuil complexe persistant
serait significativement plus bas que celui du trouble du deuil
prolongé [2]. Cet écart est cependant cohérent, dans la mesure où
les travaux concernant le second ont mis l'accent sur une liste plus
concise de symptômes et une structure simplifiée, afin de laisser
l'appréciation clinique se construire sur des lignes directrices
aisément appropriables par les professionnels [4].
Ces complications psychiatriques seraient susceptibles de toucher
9,8% de la population, soit presque une personne sur dix [5].
Elles sont structurellement associées à la présence d'idées sui-
cidaires et ont également été corrélées à un surcroît de morbidité
psychiatrique, une majoration du retentissement fonctionnel et
une dégradation significative de la qualité de vie [3]. Une aug-
mentation de l'usage de substance et des risques somatiques liés
au deuil ont également été rapportées [6]. Le risque de déve-
lopper l'un de ces troubles varie cependant considérablement, en
fonction de facteurs tels que la nature du lien avec le défunt, les
circonstances du décès, les caractéristiques du sujet, son histoire
de vie, la qualité de sa relation au défunt, etc. À ce titre, les
spécialistes s'accordent pour considérer que le deuil ne relève
pas, en soi, d'une prise en charge professionnelle systématique.
Ils recommandent cependant la mise en place de dispositifs de
seconde ligne à destination des sujets à risque et de troisième
ligne, lorsqu'un diagnostic de pathologie du deuil a été retenu.

Facteurs de risque chez les endeuillés de la
Covid-19
L'expérience des endeuillés de la Covid-19 doit-elle nous inviter
à revisiter ces restrictions et mettre en place des dispositifs de
recontact systématique des proches des victimes? Certains ont
pris publiquement la parole pour témoigner des conditions
d'adversité dans lesquelles ils font l'expérience du deuil. Des
professionnels de la santé mentale se sont joints à eux et les
premiers travaux sur le sujet émergent actuellement [7]. Ces
éléments narratifs et qualitatifs ne suffisent pas toujours à vain-
cre les résistances que suscitent la mise en place de tels dis-
positifs, tant la notion qu'une sanitarisation systématique du
deuil pourrait être inutile, voire néfaste, est largement intégrée.
Pourtant, la littérature internationale est unanime sur la néces-
sité de repérer les personnes les plus à risques et l'expérience
des endeuillés de la Covid-19, aussi inédite soit-elle, concentre
une série de facteurs de risques documentés.

La fragilisation du tissu social
Le manque de soutien social constitue un facteur prédictif de
deuil complexe résistant confirmé [8]. Or, le renforcement du
tissu social qui s'organise habituellement autour des endeuillés
est largement empêché par les mesures de confinement et de
distanciation sociale.

La soudaineté du décès et l'absence de « pré-
deuil »
L'incertitude pronostique et le caractère aigu des décompensa-
tions liées au virus confèrent aux décès, même lorsqu'il s'agit de
celui d'une personne âgée et/ou souffrant d'une condition
médicale préexistante, un caractère de soudaineté. Celui-ci
est identifié dans la littérature comme potentiel facteur prédictif
de deuil complexe résistant [8]. Il peut être associé à l'impres-
sion subjective que la mort aurait pu être évitée, qui constitue
également un potentiel facteur de risque [8]. Or ce sentiment
est particulièrement actif en contexte épidémique, notamment
en raison de l'évolution de certaines des mesures de prévention.

Les difficultés de communication et d'accès
à l'information
La littérature souligne l'importance, pour l'amorce du deuil,
d'une compréhension aussi complète que souhaitée des circons-
tances du décès, à la faveur d'une communication fluide avec les
équipes médicales [9]. Or, malgré des efforts considérables pour
tenir le familles informées, le contexte épidémique est de
nature à restreindre la communication des équipes soignantes
avec les proches des patients et à compliquer la possibilité pour
ces derniers de récupérer des informations après la mort.

L'entrave à la mise en sens
La possibilité de faire sens du décès est un facteur de résilience
reconnu, au point que la mobilisation des croyances spirituelles
et philosophiques a été proposée comme levier thérapeutique
dans les suites du deuil [10]. Cependant, l'interdiction de visiter
le malade au cours de son hospitalisation, le maintien à distance
lorsqu'une visite au mourant est autorisée et la restriction
d'accès au corps et au cercueil constituent autant d'entraves
à cette dimension humanisante et existentielle du travail de
tome 1 > n86 > décembre 2020
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deuil. Ajoutons, de ce point de vue, que l'empêchement des
rites concernant le soin du corps ou la tenue des funérailles
pourrait constituer un facteur de risque supplémentaire.

L'effet d'accumulation individuelle
Certains endeuillés COVID+ sont suspectés d'avoir contaminé
leur proche décédé. D'autres développent eux-mêmes une
forme sévère du virus et subissent le stress simultané de la
maladie, d'une éventuelle hospitalisation et de la perte. Il arrive
également que plusieurs membres d'une même famille soient
décédés et que les survivants soient confrontés à des deuils
consécutifs. Or le sur-risque de complication des deuils en lien
avec l'exposition à un risque vital, des décès multiples ou, plus
généralement, des conditions particulièrement adverses est
largement documenté [11,12].
L'accumulation de ces facteurs de risque est d'autant plus pro-
blématique que les endeuillés les plus vulnérables seraient les
moins susceptibles de solliciter les dispositifs de soutien. En
effet, si certains patients augmentent la fréquence de leurs
visites chez le médecin traitant après la perte d'un proche, la
littérature suggère au contraire que les personnes présentant les
niveaux de détresse les plus élevés réduisent leur usage du
système de soin [13]. Cette dernière hypothèse semble égale-
ment cohérente avec la baisse de la participation sociale géné-
ralement associée au deuil. Dans une perspective de santé
publique, l'ensemble de ces considérations nous a encouragé
à mettre en place un dispositif de soutien professionnel, qui soit
non seulement à disposition des endeuillés mais aille proacti-
vement à leur rencontre.

Mise en place d'un dispositif proactif de
soutien aux endeuillés
Le Dispositif d'Accompagnement et de Soutien aux Endeuillés
de la Covid-19 (DASEC) est né de la mobilisation du pôle de
Psychiatrie, Médecine légale et Médecine en milieu péniten-
tiaire du Centre Hospitalier Universitaire de Lille, avec le soutien
de la direction de l'établissement. Il s'est constitué à moyens
constants par le redéploiement d'un psychiatre coordinateur
(0,2 ETP), de cinq psychologues (0,2 ETP chacune), de deux
assistantes sociales (0,1 ETP chacune), d'une secrétaire (0,1 ETP)
et d'une cadre de santé (0,1 ETP). Le dispositif s'organise autour
de trois principaux objectifs: (a) porter la représentation d'un
souci collectif et sociétal à l'égard des proches des défunts, (b)
proposer aux personnes à risque modéré un soutien profession-
nel dans l'amorce du travail de deuil et (c) identifier les sujets
à risque élevé de complication, afin de favoriser leur accès aux
dispositifs de soin de droit commun.
Chaque jour, le psychiatre coordinateur est informé des décès
liés à la COVID lors des 24 dernières heures sur l'ensemble du
campus. Il contacte alors les services concernés ou se met à leur
disposition afin de se renseigner sur les circonstances de la mort
et de recueillir les coordonnées des personnes de confiance.
tome 1 > n86 > décembre 2020
Dans la mesure du possible, celles-ci sont informées de l'exi-
stence et du fonctionnement du dispositif par un courrier remis
dans les services. Elles sont ensuite contactées par une psy-
chologue référente de la situation et peuvent lui transmettre les
coordonnées d'autres proches à contacter. Ce premier contact
téléphonique a lieu entre 1 et 4 jours après le décès. Il a pour but
de proposer une première écoute, de s'enquérir des besoins de
l'entourage, de repérer d'éventuelles situations à risque de
complication du deuil et d'initier, chaque fois que pertinent,
un accompagnement. Menés par téléphone ou en visiocommu-
nication, les suivis peuvent ensuite se prolonger autant que
nécessaire. L'équipe bénéficie également d'un espace d'accueil
physique, dans le respect des gestes barrière, mais celui-ci n'a
pas été mis à contribution. Lorsque le contact ne peut être établi
ou qu'il se clôture, une carte de condoléances personnalisée,
rappelant la disponibilité du dispositif et ses coordonnées est
envoyée par voie postale.
Une des assistantes sociales est mobilisée en cas d'identification
de facteurs de fragilités sociales ou de besoins d'accompagne-
ment aux démarches funéraires, financières et administratives.
Elle entre en contact avec la personne en deuil afin de la soutenir
et de l'orienter dans ses démarches, ainsi que pour l'aider
à identifier les ressources à sa disposition. Cette dimension
pluridisciplinaire de l'accompagnement permet de soutenir
les endeuillés de manière globale, ajustée à leurs besoins
psychiques mais aussi pratiques.
En cas de vulnérabilité psychique majeure préexistante, de
décompensation psychiatrique aiguë ou de crise suicidaire, le
psychiatre coordonnateur peut être appelé à conduire une éva-
luation et une intervention médicale.

Bilan d'activité
Le Dasec a débuté son activité le 23 mars 2020. Un mois plus
tard, 58 défunts étaient inclus dans le dispositif, soit 87% des
morts survenus sur le campus. N'ont pas été inclues les per-
sonnes pour lesquelles nous ne disposions d'aucune coordonnée
de proche (n = 7) ou ayant refusé d'être contactées (n = 2). Au
total, 101 endeuillés ont été appelés au moins une fois, prin-
cipalement les enfants (63%) ou conjointes (23%) des défunts.
Un contact a effectivement pu être établi dans près de 74% des
cas. La montée en charge progressive de l'activité est illustrée
en figure 1. Le 23 avril 2020, les professionnels avaient passé
222 appels, dont 134 étaient aboutis. Le temps cumulé passé au
téléphone était de 34 heures et 30 minutes. Quarante-deux
cartes de condoléances ont été envoyées.
Sur l'ensemble des endeuillés joints, seuls deux ont décliné
notre proposition d'un premier temps d'échange. Dans la grande
majorité des cas, les personnes se sont montrées touchées de la
sollicitude qui leur était témoignée et s'en sont saisi pour faire
part de leur vécu, témoigner des conditions difficiles de leur
deuil et partager leurs souvenirs du défunt. Les proches se sont
fréquemment transmis nos coordonnées, afin d'assurer la
56
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Figure 1
Évolution du nombre et du
nombre cumulé d'appels émis
ou reçus par le Dispositif
d'Accompagnement et de
Soutien aux Endeuillés du
Covid-19 en fonction du
temps, du 23 mars au
23 avril 2020
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possibilité d'un soutien extra-familial à chacun et d'apaiser leurs
inquiétudes réciproques. Ces interventions ont également permis
d'apporter des réponses concrètes à des difficultés procédurales,
matérielles ou financières (ex. demande de récupération de
dossier médical, souhait d'adresser un courrier à la maison
des usagers, impossibilité d'assumer le coût des funérailles,
etc.) Lorsque des situations à risque élevé de complications du
deuil ou relevant de troubles psychiatriques caractérisés ont été
identifiées, une orientation vers des services de soin de plus long
cours s'est construite au fil des échanges. Trois situations de crise
suicidaire ont requis l'intervention du psychiatre.

Discussion
L'évaluation des dispositifs d'accompagnement des endeuillés
constitue un champ de recherche dynamique, animé par des
échanges vigoureux depuis la publication de l'article Does grief
counselling work? de Jordan et Neimeyer il y'a un peu moins
d'une vingtaine d'années [14]. La ligne directrice selon laquelle
la perte d'un proche ne doit pas entraîner une orientation
systématique vers des dispositifs thérapeutiques fait désormais
consensus. Il est cependant intéressant de noter que les auteurs
affirmaient déjà, à l'époque, l'importance d'identifier les per-
sonnes présentant un risque élevé de complication psychia-
trique du deuil et de les accompagner vers des dispositifs de
soin adaptés. Ce dernier point constitue également un consen-
sus théorico-clinique constamment réaffirmé dans les travaux
actuels concernant sur les enjeux psychopathologiques du deuil
[15].
Or les proches des victimes de l'infection à SARS-CoV-2 font
l'expérience du deuil dans des conditions inédites, certes, mais
concentrant une série de facteurs de risques documentés. Il est
possible d'opérer un recoupement entre ces facteurs de risques
et les caractéristiques communes aux morts dites « violentes ».
Les études concernant le deuil suite à une mort violente se sont,
à ce jour, concentrées sur les décès consécutifs à des homicides,
des suicides, des accidents, mais aussi des désastres naturels ou
encore des conflits armés. Elles mettent l'accent sur la surmor-
bidité accrue associée à ce type de décès [11]. Sur un plan
qualitatif, il est par ailleurs utile de souligner, tant cela est
pertinent dans le contexte épidémique, que « le sens donné
à la mort violente au niveau individuel peut être enkysté et
compliquer le processus de deuil lorsqu'elle est raptée par les
enjeux politico-médiatiques » [16]. De fait, la concentration de
facteurs de risque, ainsi que la proximité de cette expérience
avec celle des morts classiquement considérées comme violen-
tes permettent de donner corps à l'hypothèse que les endeuillés
de la Covid-19 sont significativement plus vulnérables à des
complications du deuil. Ces éléments sont en faveur de la mise
en place de dispositifs de soutien et de repérages spécifiques. Ils
semblent justifier, en accord avec les recommandations inter-
nationales, un souci particulier pour les proches des victimes,
tome 1 > n86 > décembre 2020
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maillon nécessaire d'un effort collectif pour réduire les consé-
quences de l'épidémie en termes de santé publique.
Dans un contexte de crise sanitaire majeure, où les dispositifs de
soin doivent faire coïncider souplesse et simplicité, l'intérêt d'un
dispositif de recontact systématique des proches des victimes
est de permettre une évaluation individualisée des besoins. La
nécessité de connaître les facteurs de risques en lien avec le
sexe, l'âge, le niveau socio-économique et le lien avec le défunt
est évidente. Mais porter une attention fine à l'histoire du sujet,
à sa structure de personnalité, ses mécanismes de coping et les
ressources dont il dispose est nécessaire pour cibler les endeuil-
lés qui en ont le plus besoin [14] et dont nous savons qu'ils
seront les moins en mesure de demander un soutien. Ajoutons
qu'une évaluation fine du degré de souffrance, des particularités
symptomatologiques et du retentissement fonctionnel est
considérée comme essentielle à l'estimation clinique du risque
de complications du deuil [14,15].
Bien que l'existence d'un dispositif tel que le DASEC semble se
construire dans le prolongement des recommandations inter-
nationales, l'évaluation de son efficacité à moyen et long terme
demeure à la fois nécessaire et épineuse. Les études concernant
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littérature internationale dynamique mais encore en construc-
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spécifiques du DASEC, telles que le court délai entre le décès
et le premier contact, mais aussi l'accompagnement télépho-
nique ou encore la transition vers des soins de secteurs non
spécialisés dans la prise en charge du deuil devraient être l'objet
d'une attention particulière. Par ailleurs, l'existence d'un outil de
mesure spécifique ouvre des perspectives intéressantes, sus-
ceptibles de soutenir une évaluation de effets du dispositif sur la
prévalence et la sévérité des symptômes de complication du
deuil [17].
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