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Dans cette conférence, nous avons présenté 
une brève synthèse d’un chapitre qui a été 
publié dans un livre reprenant divers apports 
spécifiques contemporains sur les processus 
de pertes et de deuils (Zech & Boever, 2025). 
Dans ce chapitre, nous souhaitions présen-
ter une perspective critique sur la littérature 
qui s’est développée et construite depuis un 
siècle d’études dans le domaine du deuil. 
Nous proposions aussi, sur base de données 
empiriques et de notre pratique d’accompa-
gnement des personnes endeuillées notam-
ment, une manière d’envisager les processus 
et les interventions de deuil, moins patholo-
gisante et normative, qui invite à les consi-
dérer sous l’angle humaniste et centré sur la 
personne (Zech, 2019, 2020; Zech et al., 2021).

Regard critique sur la littérature et 
les conceptions du deuil

La manière de conceptualiser et comprendre 
le deuil et les processus de deuil, comme 
n’importe quel objet scientifique, a évolué au 
cours du temps. Ces conceptions sont dépen-
dantes des contextes historique, épistémo-
logique et socio-culturel qui influencent les 
auteur·trices, théoricien·nes ou praticien·nes 
(et probablement aussi compte tenu de leurs 
propres expériences personnelles de deuil, de 
Condé et al., 2024). Les paradigmes scienti-
fiques (Kuhn, 1962/2012) principaux qui sous-
tendent les interventions de deuil préconisées 
furent développés en Occident, surtout dans 
les pays anglo-saxons, depuis le début du 20e 
siècle. Ainsi, on retient aisément le très fameux 
modèle des stades de deuil (Bowlby, 1980; 
Kübler-Ross, 1975; Parkes, 1972), le modèle 
(moins connu en francophonie) des tâches de 
deuil (Worden, 1982, 2002, 2009, 2018) et la 
conception liée au « travail de deuil » (Freud, 
1917/1979; Stroebe, 1992). On peut constater 
que tous ces modèles sont sous-tendus par 
un ensemble d’idées et de conceptions sur 
les processus de deuil. Ainsi, par exemple, ils 
proposent que (1) les personnes endeuillées 

devraient ressentir la douleur du deuil, (2) les 
personnes devraient confronter la réalité de 
la mort, (3) il faudrait « faire son deuil », c’est le 
« travail de deuil », (4) il faudrait exprimer ses 
émotions, son deuil (notion de catharsis ; en 
exprimant ses émotions (aux autres), cela per-
mettrait de libérer la douleur et on en serait 
délivré), (5) il y aurait un ordre d’étapes ou des 
tâches à réaliser (choses à faire ou non), (6) il 
y aurait une « clôture », une fin du processus, 
une «  guérison  » (comme pour une mala-
die, les personnes retourneraient au mode 
de fonctionnement antérieur, comme si la 
personne était soulagée, désinvestissait ou 
abandonnait (ou devait abandonner) la rela-
tion au défunt …). En conséquence, un autre 
présupposé majeur est que, si les personnes 
endeuillées ne « font » ou ne remplissent pas 
ces prescrits, cela indique qu’elles présentent 
(ou présenteront ; elles sont à risque de pré-
senter) un deuil pathologique. 

1.	 Assez logiquement, ces conceptions 
véhiculées sont utilisées pour guider les 
« interventions », que ce soit par les pro-
fessionnels ou les proches, auprès des 
personnes endeuillées. Il ne s’agit pas de 
nier la vaste littérature ayant amené à des 
savoirs et des pratiques qui peuvent aider 
et soutenir les personnes endeuillées. Ce-
pendant, à dessein, on souhaite relever 
un ensemble de limites et d’arguments 
d’ordre épistémologique, méthodolo-
gique, conceptuel, culturel et anthropo-
logique qui les mettent en perspective. Si 
l’on procède à un zoom arrière sur l’abon-
dante littérature de ce domaine, on peut 
relever quatre prismes principaux que 
nous avons nous-mêmes été amenées, 
progressivement, à remettre en cause au 
cours de notre carrière. Ces prismes sont 
éminemment interreliés  : Pathologisa-
tion et stigmatisation du deuil  : bien 
que Freud lui-même n’ait «  Jamais [eu] 
l'idée de considérer le deuil comme un 
état morbide » (1917/1979, p. 191), petit 
à petit, au fil des décennies, un ensemble 

« TU ES EN DEUIL ? TU DEVRAIS » :  DÉCONSTRUISONS 
LES IDÉES PRÉCONÇUES SUR LES PROCESSUS DE DEUIL
	



page

22

de taxonomies et définitions des deuils 
«  a-normaux  » (a privatif, en dehors de 
la norme) furent décrites, dont le deuil 
« chronique » (réactions particulièrement 
intenses et prolongées1). A partir des 
années 1990, un travail d’identification 
du « trouble mental » de deuil fût mené 
par Prigerson, Horowitz, Jacobs et Shear, 
médecins psychiatres américains, ce qui 
a mené à l’inclusion récente du trouble 
de deuil prolongé (TDP) dans les manuels 
diagnostiques internationaux (DSM-5-
TR, American Psychiatric Association, 
2022; ICD-11, World Health Organization, 
2019). Bien qu’un ensemble d’arguments 
existent à l’appui de cette position, 
d’autres invitent à la prudence ou même 
au rejet de ce modèle qui tente de diffé-
rencier deuil « normal » et deuil « patho-
logique  ». Basés sur des statistiques (la 
norme), les critères diagnostiques sont 
arbitraires et indiquent plus la concep-
tion sociale de la «  folie  » (Zdanowicz & 
Schepens, 2015) et des troubles causés 
par la personne au «  bon  » fonctionne-
ment familial, à son insertion sociale ou 
encore à son utilité ou productivité pro-
fessionnelle et même à son coût écono-
mique. La médicalisation du deuil invite 
la (sur-)prescription de médicaments 
psychotropes pour «  traiter  » le deuil, le 
« malade » et ses symptômes, malgré le 
fait qu’ils soient peu efficaces pour dimi-
nuer les symptômes de deuil (Bui et al., 
2012). Le diagnostic de TDP génère aussi 
plus de stigmatisation (préjugés, stéréo-
types et discrimination) des personnes 
endeuillées (Eisma, 2023), ce qui peut 
renforcer l’isolement des personnes en 
souffrance. Enfin, dessiner les contours 
du deuil pathologique nourrit plus que 
jamais l’idée de l’existence d’un deuil 
sain, d’une « bonne manière de vivre son 
deuil » face à une manière « maladapta-
tive  » et non fonctionnelle. Ces concep-
tions, connues des personnes endeuil-
lées et de leurs proches, sous-tendent 
également les attentes qui sont posées 
sur elles. Les personnes endeuillées 
« doivent » correspondre à ces représen-
tations des normes et des standards pour 
être considérées comme traversant un 
deuil « normal » (mais dont les contours 

restent flous). En plus de créer de la pres-
sion, cela peut participer au tabou qui 
entoure le sujet de la mort et du deuil et 
à l’isolement des personnes endeuillées 
qui, ne correspondant pas aux standards 
perçus ou identifiés, partagent diffici-
lement leur manière de vivre leur deuil, 
doutent du bien-fondé de ce qu’elles 
ressentent vraiment, voire jugent leur 
propre vécu comme anormal et non légi-
time.

2.	 Application du modèle (bio)médical à 
la psychologie clinique et la pratique 
auprès de personnes endeuillées. 
L’application du modèle (bio)médical à 
l’étude des expériences psychologiques 
et de l’efficacité des interventions psy-
chothérapeutiques menant à des direc-
tives sur la pratique psychologique fon-
dée sur des données probantes repose 
sur un ensemble de présupposés aux-
quels un ensemble de scientifiques, cher-
cheurs et cliniciens, n’adhèrent pas for-
cément (Berthoud et al., 2021; Sanders, 
2017). Parmi ceux-ci, «  le modèle (bio)
médical des difficultés ou détresses psy-
chologiques présume qu’une cause peut 
être identifiée sur base d’une évaluation 
experte, à l’instar des maladies physiques 
pour lesquelles peut être identifiée l’une 
ou l’autre cause, comme un microbe, 
et pour lequel un traitement peut être 
trouvé afin de remédier au dysfonction-
nement physique (Sanders, 2017). Ainsi, 
il est attendu qu’un problème mental 
est préalablement défini, qu’un traite-
ment est sélectionné pour le problème et 
qu’un thérapeute applique le traitement 
de façon experte au problème.  » (Ber-
thoud et al., 2021, p. 153). Dans ce mo-
dèle, ce sont les méthodes et techniques 
spécifiques qui «  guérissent  », quel que 
soit le thérapeute, le client ou la qualité 
de relation établie entre eux. Ce modèle 
prend peu ou pas en compte les expé-
riences riches, souvent subtiles et parfois 
contradictoires des clients, la diversité 
des clients eux-mêmes, de leurs caracté-
ristiques, leurs ressources, leurs besoins 
et manières de répondre aux interven-
tions ainsi que leur culture et leurs pré-
férences et valeurs (Norcross & Wampold, 

1.	  Un deuil « inhibé » est aussi défini lorsque les réactions de deuil sont absentes, ce qui est aussi jugé anormal.
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2019), ni même la multitude de facteurs 
(extra-thérapeutiques) biopsychosociaux 
qui entrent en interaction, évoluent dans 
le temps et génèrent et maintiennent les 
difficultés (Norcross & Lambert, 2011). De 
même, ce modèle ne tient pas compte 
des qualités personnelles et relation-
nelles des thérapeutes ainsi que de leurs 
expériences et expertises dans leur ma-
nière de dispenser la thérapie (Norcross 
& Lambert, 2019). Ces deux facteurs sont 
pourtant des déterminants plus impor-
tants d’efficacité que les techniques et 
méthodes thérapeutiques (Norcross & 
Lambert, 2011). Ainsi, si un modèle de 
traitement testé sur un groupe de per-
sonnes peut dire quelque chose sur la 
population générale, cela ne permet 
pas de définir l’intervention auprès d’un 
client unique. Il est plus adapté de passer 
à un mode de pensée épistémique spé-
cifiquement ciblé sur ce client, la pensée 
par cas (thinking in cases) qui se base sur 
les données du « cas » et de l'expérience 
clinique et qui relève avant tout d’un po-
sitionnement éthique qui guide le prati-
cien et sa pratique (Willemsen, 2022).

3.	 Empirisme WEIRD. Une troisième prise 
de recul critique est plutôt relative à la 
méthodologie scientifique et aux biais 
qui peuvent être relevés dans la construc-
tion des savoirs relatifs au deuil. Force est 

de constater que, comme pour les autres 
études sur les êtres humains, les per-
sonnes endeuillées qui participent aux 
études représentent en fait 5% de la po-
pulation mondiale : il s’agit de personnes 
provenant du monde occidental, qui ont 
reçu une éducation, de pays industriali-
sés, économiquement favorisés et démo-
cratiques. De même, les théoriciens et 
chercheurs sont dans 95% des cas issus 
de cette population humaine très spéci-
fique : ce sont aussi des WEIRD (bizarres, 
Western, Educated, Industrialized, Rich and 
Democratic), qui font partie du ‘Minority 
World’. Ces caractéristiques socio-démo-
graphiques et culturelles influencent 
indéniablement non seulement les ques-
tions que les chercheurs se posent mais 
aussi les méthodes avec lesquelles ils 
testent leurs hypothèses ainsi que leur 
compréhension et interprétation des 
phénomènes étudiés. Cependant, dans 
beaucoup de cas, ces chercheurs vont 
estimer et tenter de généraliser leurs 
résultats afin qu’ils deviennent des lois 
« universelles », applicables aux 95% res-
tant de la population. Ceci est aussi vrai 
pour les théories de l’attachement et du 
deuil, conçues par des auteurs de l’Angle-
terre coloniale d’après-guerre et ceux 
des Etats-Unis, où les valeurs d’indépen-
dance, d’autonomie, d’efficacité, de pro-
ductivité, de croissance sont promues. 
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Il s’agit d’une société occidentale dans 
laquelle le rôle de la médecine classique, 
par rapport à d’autres interventions, 
spirituelles ou religieuses notamment, 
est prévalent et qui envisage les soins 
comme issus des apports de la science 
car cela permettrait de mieux maîtriser 
et contrôler la souffrance, les «  dysfonc-
tionnements  » humains et d’offrir un 
cadre permettant d’atteindre le bonheur 
individuel. Il s’agit donc d’une société 
où la mort et la souffrance sont mises à 
l’écart : on meurt de plus en plus à l’hôpi-
tal, la thanatopraxie permet de présenter 
l’apparence du mort comme s’il était vi-
vant, assis dans son fauteuil ou endormi 
dans son lit. Les biais culturels s’infiltrent, 
implicitement, dans la manière de conce-
voir le deuil. Par exemple, si on examine 
les données empiriques sur le deuil, les 
modèles ont été testés très majoritaire-
ment auprès de femmes (70 à 80%). Le 
deuil des hommes reste un sujet d’étude 
peu investigué. Ces considérations rela-
tives au manque de représentativité et 
d’universalité nous invitent, une fois de 
plus, à envisager nos connaissances sur 
le deuil avec humilité et prudence, en 
particulier lorsque l’on rencontre une 
personne endeuillée unique.

4.	 Anthropo-sociologie de la mort et du 
deuil et ses variations spatio-tem-
porelles. Selon une perspective socio-
constructiviste, la culture crée, influence, 
façonne, limite et définit le deuil, parfois 
profondément (Rosenblatt, 2001, 2008). 
A travers l’histoire, le deuil est aussi vécu 
et exprimé de manière très diverse. Le 
rapport à la mort et la conception de la 
mort évoluent selon les époques et les 
sociétés (Ariès, 1977). Cela s’indique par 
exemple par la variété des croyances 
religieuses et spirituelles et les rites pré-
, péri- et post-mortem qui existent à tra-
vers le monde. L’évolution des taux de 
mortalité, notamment infantile, et de 
l’espérance de vie changent la manière 
de concevoir les relations familiales et 
sociales et donc aussi le deuil des per-
sonnes. Les données anthropologiques 
ont montré que, depuis environ 100.000 
ans, les êtres humains sont les seuls ani-

maux à pratiquer des rites funéraires 
pour leurs congénères. Toutes les socié-
tés humaines en pratiquent, aujourd’hui 
encore, quelle qu’en soit la diversité. 
Les êtres humains sont ontogénétique-
ment et phylogénétiquement des êtres 
sociaux qui ne peuvent survivre à la nais-
sance que grâce aux soins des autres hu-
mains de leur entourage (Archer, 2001). 
Ils développent donc des liens affectifs 
nécessaires à leur survie et en parallèle, 
à leur bien-être, au développement de 
leur identité, ainsi qu’à une conscience 
et une représentation du temps (qui n’est 
pas toujours conçue de manière linéaire), 
de la mort (qui n’est pas toujours repré-
sentée de manière purement biologique, 
comme la fin de toutes les fonctions) et 
une préoccupation pour ceux et celles 
qui décèdent, et donc ce qu’on appelle 
aujourd’hui un deuil. Le deuil est donc 
l’autre face de la même pièce, il repré-
sente le «  coût  » des liens affectifs et 
d’attachement qui ont été sélectionnés 
car nécessaires à la survie et au dévelop-
pement de l’espèce (Archer, 2001; Zech, 
2019). Chaque société et chaque culture 
se représente et conçoit à la fois les rela-
tions et la perte de ces relations de ma-
nière différente.

Ainsi, les quatre éléments évoqués ci-dessus 
amènent à plusieurs conséquences pour le 
vécu de deuil des personnes. Celles-ci rap-
portent souvent qu’elles ne sont pas recon-
nues dans leur manière de vivre leur deuil, 
comme si, de facto, quelles que soient les 
circonstances du décès, de la perte, la nature 
de la relation (ex. amis, animaux), les carac-
téristiques de la personne (ex. trop jeune, 
trop âgée…) ou encore la manière d’expri-
mer ou non leur deuil (ex. ne pas pleurer, le 
faire trop ou trop longtemps), il existerait des 
bonnes et des mauvaises manières de « faire 
un deuil ». Ces injonctions peuvent être para-
doxales, sommant à « avancer », à « passer à 
autre chose » mais aussi, en même temps, à 
vivre négativement la perte, alors que c’est 
loin d’être toujours le cas. Ceci amène aussi 
les personnes à se questionner sur la norma-
lité de leurs propres réactions et, dès lors, à 
s’inquiéter ou se culpabiliser de ne pas vivre 
le deuil comme «  attendu  » (même dans un 
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cadre thérapeutique). Les personnes endeuil-
lées peuvent alors faire face à un mur, sentent 
qu’elles doivent tronquer leur réalité aux yeux 
des autres, ou se taire (d’où aussi une impres-
sion que cela est tabou), s’isoler pour ne pas 
subir ces injonctions, implicites ou explicites.

Perspective humaniste centrée sur 
la personne

Pour clôturer la conférence, nous souhaitions 
faire référence aux résultats de nos recherches 
permettant d’ouvrir à une perspective com-
préhensive (plutôt qu’évaluative, interpréta-
tive, ou normative) du deuil  : la perspective 
centrée sur la personne (Zech et al., 2021) qui 
est sous-tendue par quatre éléments empi-
riques.

1.	 Les réactions de deuil sont fondamenta-
lement fonction des significations et du 
sens de la perte pour la personne. Les 
significations sont basées sur des évalua-
tions personnelles spécifiques relatives 
à ses besoins, buts, valeurs, perceptions 
de la relation à la personne défunte, des 
circonstances du décès et de la vie sans le 
défunt, la culture, l’éducation, le contexte 
(Zech & Fernández-Alcántara, 2021). Ain-
si, les évaluations en termes de valence, 
conséquence, contrôlabilité, prévisibilité, 
justice, responsabilité déterminent les 
réactions de deuil et sont un nœud de 
compréhension de celles-ci. Les évalua-
tions subjectives expliquent une part très 
importante de la variabilité des réactions.

2.	 De la même manière, les manières de 
faire face (coping strategies) au deuil 
sont multiples (comportementales, co-
gnitives, centrées sur les émotions ou 
les problèmes ou encore de recherche 
de sens ; individuelles, sociales ou col-
lectives ; certains confrontent, d’autres 
évitent, et d’autres ne font « rien »). 
Ces modes d’ajustement varient dans 
le temps, sont utilisées selon les situa-
tions (ex. moment de la journée), les 
ressources ou stresseurs présents. Ces 
«  stratégies  » ne sont ni «  bonnes  » ou 
«  mauvaises  » en elles-mêmes  ; les per-
sonnes les «  choisissent  » car ce sont 
celles qui seront les plus pertinentes et 
adéquates pour elles (Ryckebosch-Dayez 

et al., 2016), elles ont un sens et des fonc-
tions (parfois inconscientes) qui ne sont 
pas toujours comprises, vu de l’extérieur. 
Par exemple, une personne va peut-être 
retourner travailler car cela la rapproche 
du défunt alors qu’une autre va le faire 
pour oublier la perte. Les modes d’ajuste-
ment expliquent également une part très 
importante de la variabilité des réactions.

3.	 Les manières de poursuivre (ou non) les 
liens au défunt sont également multiples 
(ex. rites et commémorations, expé-
riences et souvenirs, aspects transmis ou 
partagés comme des valeurs, opinions, 
traits de caractères, objets, biens, res-
semblance…, des projets ou rôles repris 
ou entrepris en l’honneur de la personne 
défunte, la sensation de présence (phy-
sique, symbolique, ressentie, imaginée 
ou rêvées), les conversations ou dialo-
gues intérieurs avec elle). Il arrive aussi 
que ces liens ne soient pas ressentis. Les 
liens au défunt varient dans le temps, 
selon les époques et cultures, y compris 
en fonction des croyances religieuses 
et spirituelles. Enfin, ils peuvent être 
vécus et ressentis de manière différente 
(réconfort, tristesse, pression/stress, an-
goisse…).

4.	 Le deuil est multidimensionnel. D’abord, 
on pense à la multiplicité d’émotions et 
sentiments (détresse, tristesse, culpabi-
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lité, soulagement, colère, étonnement, 
…), mais aussi aux diverses sensations 
et potentielles répercussions physiques, 
aux ajustements sociaux et aux ques-
tionnements spirituels et existentiels. 
Ensuite, le deuil peut aussi comporter de 
la croissance personnelle, de l’ouverture, 
des changements à plusieurs niveaux, 
comme l’appréciation accrue de la vie, 
des relations aux autres, développer une 
spiritualité, une force personnelle, un 
projet de vie, qui peuvent cohabiter avec 
la détresse. L’évolution dans le temps de 
ces très nombreux aspects ne se fait pas 
de manière linéaire, ni de la même ma-
nière chez deux personnes. On sait que 
les facteurs de risques déterminent peu 
par exemple les trajectoires de deuil.

Tous ces éléments du deuil sont donc intrin-
sèquement liés les uns aux autres et montrent 
que le vécu de deuil d’une personne est extrê-
mement personnel et subjectif et qu’il peut 
évoluer d’une manière ou d’une autre. L’élé-
ment essentiel dans lequel s’ancrent toutes 
ces dimensions du deuil est le sens (qui peut 
aussi évoluer). Il est indispensable et essentiel 
d’adopter une approche holistique quand on 
rencontre des personnes en deuil (en tant 
que proche, professionnel…) prenant en 
compte toutes ces dimensions, centrée sur la 
personne qui cherche à comprendre le vécu 
et les significations qu’elle donne à la perte 
(i.e., accorder une place pour que la personne 
puisse déployer ses propres significations et 
donner du sens à son vécu). 

Dans une approche compréhensive (plutôt 
qu’évaluative) des réactions et processus de 
deuil comme en Approche Centrée sur la Per-
sonne, il s’agit d’essayer de comprendre avec 
empathie ce qui sous-tend les réactions et 
les processus que la personne met en place 
(volontairement ou non). Plutôt que d’asso-
cier la souffrance à la pathologie, à un vécu 
qui doit être contré, traité, contrôlé, cette 
perspective envisage d’essayer de com-
prendre la personne dans son ensemble, de 
manière holistique, telle qu’elle est, sans juge-
ment du bien ou mal-fondé de ce qu’elle vit 
(Zech, 2019). La présence à l’autre, réceptive 
et ouverte, la compréhension empathique, 
le respect inconditionnel de ses caractéris-

tiques, perceptions, vécus, des liens qu’elle 
maintient ou non à la personne défunte, de 
ses modes d’ajustement, des dilemmes exis-
tentiels qu’elle traverse, la mise au diapason 
du rythme de la personne, la confiance, la 
relation humaine qui s’établit et aussi, voire 
surtout, la congruence de l’aidant favorisent 
l’établissement d’une relation sécurisante et 
un partage d’humanité. Ce type de relation 
réduit la nécessité des mécanismes de dé-
fense et du sentiment de menace provenant 
de conditions de valeur (cf. la non-reconnais-
sance et les injonctions sociales précitées). 
Elle amène la personne à prendre conscience, 
à considérer et à accepter ses expériences 
douloureuses et menaçantes autant que ses 
ressources et forces à l’instant présent et à 
opérer des choix conscients, libres et respon-
sables. Ces principes généraux favorisent la 
flexibilité psychologique, le changement et 
réduisent la solitude et l’incongruence chez 
la personne endeuillée, le conflit entre ce 
qu’elle pense devoir être ou vivre et ce qu’elle 
vit, ressent, se représente d’elle-même. Cela 
permet le développement de la personne 
dans sa globalité et en relation aux autres et 
au monde.

Ce type d’approche permet d’intervenir de 
manière adaptée à chaque personne, quel 
que soit son vécu et son contexte de vie. 
Cette approche inclut les trois piliers de l’in-
tervention efficace mais dans une approche 
non pathologisante. Les valeurs humanistes 
sous-tendent la conception de l’être humain, 
de ses difficultés et ressources ainsi que des 
relations humaines qui prennent soin (care) 
et soignent (cure) et permettent le dévelop-
pement de la personne (Zech & Fernández-Al-
cántara, 2021). L’approche centrée sur la per-
sonne ouvre le champ de l’aide bien au-delà 
des cadres réservés au cabinet du psychothé-
rapeute et dans une diversité de propositions 
thérapeutiques. 

Par Emmanuelle ZECH, Université 
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Sciences Research Institute, Belgique et 
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Institute, Belgique et Fonds de la Recherche 
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