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d’autrui, sur le modeéle de la théorie de I’esprit, mais comme une forme de
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Résumé

Si nous considérons la résilience comme une aptitude que chacun posséde a un degré ou a un autre,
et qui cherche sa voie au travers des difficultés, 'une des facons de la favoriser — et peut étre la meil-
leure — est d’écarter les obstacles qui empéchent son épanouissement. Or parmi ceux ci, on trouve
une certaine idée de ce qu’est la souffrance, la maladie, mais aussi... la résilience.

Nous envisagerons quelques-uns des piéges qui empéchent d’accompagner les patients et malades
sur ce chemin, depuis une certaine conception du traumatisme et de ses effets jusqu’a la place des
processus de symbolisation privilégiés par chacun.

Nous accorderons une place toute particuliére a 'empathie, envisagée non pas comme une capacité
cognitive qui permet de comprendre le contenu mental d’autrui, sur le modéle de la théorie de I'esprit,
mais comme une forme de relation qui fait une place a la réciprocité : accepter 'idée que la souffrance
ou 'anomalie du patient ait été ou puisse étre présente dans une certaine mesure chez nous aussi.
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Introduction

ans une institution soignante, les
soignants et les soignés sont cha-
cun confrontés a des situations de
stress et d’isolement qui menacent
leur capacité de résilience.

Commencons par les soignants. Leur activité
professionnelle les soumet a des formes parti-
culieres de traumatisme comme le refus de
soin, la pathologie mentale ou encore la mort
des patients qu’ils ont en charge. Toutes ces
situations peuvent affecter gravement leur es-
time de soi et donc leurs motivations et leur
capacité de résilience. En outre, il arrive que
les soignants aient des pensées et des émo-
tions en contradiction avec le cadre de réfé-
rence de linstitution, voire avec leur propre
morale. Ces pensées sont souvent vécues
douloureusement par les soignants, et elles
peuvent engendrer une rigidité de leurs pra-
tiques, et finalement entrainer une baisse de
résilience.

Les soignés, quant a eux, sont confrontés a la
fois a I'expérience de la maladie et a celle du
soin. La maladie est bien sOr une source de
stress et de réaménagements psychiques in-
tenses. Mais I'expérience du soin, sans forcé-
ment étre traumatique, bouleverse les repéres
habituels de ceux qui en bénéficient, voire les
déroute.

Comment favoriser la résilience des uns et des
autres ? Nous savons aujourd’hui que la capa-
cité de résilience est facilitée par la possibilité
de s’approprier ses expériences subjectives du
monde. Cette appropriation augmente en effet
la confiance en soi et la qualité de l'attache-
ment, aspects qui ont tous deux des effets po-
sitifs sur la résilience.

Mais comment favoriser cette appropriation
subjective, tant de la part des soignants que
des soignés ? Cela ne peut se réaliser que
dans une expérience intersubjective qui valide
et authentifie les expériences personnelles de
chacun. Or, la forme la plus compléte d’expé-
rience intersubjective correspond a ce que I'on
appelle couramment I'empathie. Nous faisons
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'hypothése que I'empathie est la condition de
la résilience, aussi bien chez les soignants que
chez les soignés, et entre eux. Mais cela a une
conséquence essentielle, c’est de nous obliger
a penser ensemble la résilience des soignants
et celle des soignés.

Dans ce qui suit, je définirai d’abord 'empathie.
Puis j'envisagerai les pensées et les émotions
qgue les soignants ont de la peine a élaborer et
qui risquent de les fragiliser si elles ne trouvent
pas un terrain ou étre partagées et détoxi-
quées. Enfin, jaborderai la question de I'élabo-
ration de I'expérience subjective de leur mala-
die par les soignés.

1. L’empathie

La notion d’empathie a été proposée par
Théodore Lipps au XIXe siécle pour fonder une
nouvelle psychologie qui prendrait en compte
la sensori-motricité, elle est toutefois tombée
en désuétude au XXe siécle du fait de I'im-
portance exclusive donnée au langage, et cela
malgré l'intérét que lui portait Freud. C’est dans
les années 1960 que I'empathie a retrouvé
toute sa place, a la fois dans I'approche de
Carl Rogers puis dans celle du psychanalyste
Heinz Kohut. L'intérét pour I'empathie est ac-
tuellement relancé par les découvertes en
sciences cognitives et par la mise en évidence
du réle de l'imitation dans le développement du
bébé (imitation motrice, imitation émotionnelle,
attention conjointe, imitation verbale). Elle a
aussi une place en éthologie : 'empathie est
essentielle dans le monde animal, notamment
chez les mammiféres.

Bien qu’elle soit souvent confondue avec la
sympathie, la compassion et lidentification,
'empathie en est trés différente. Dans la sym-
pathie, on partage non seulement les mémes
émotions, mais aussi les mémes valeurs, ce a
quoi renvoie le mot « sympathisant ». Dans la
sympathie, on partage les objectifs et les
idéaux de l'autre, ce qui n’est pas le cas dans
'empathie.

La compassion, elle, met l'accent sur la souf-
france. Elle est inséparable de I'idée d'une vic-
time et du fait de prendre sa défense contre
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une force hostile, voire une agression humaine.
Son principal danger est qu’elle fait peu de
place a la réciprocité, et s'accompagne méme
parfois d’'un sentiment de supériorité.

Quant a l'identification, elle n’est que le premier
degré de I'empathie, qui en comporte trois.
L’empathie peut en effet étre représentée sous
la forme d’une pyramide constituée de trois
étages superposés, correspondant a des rela-
tions de plus en plus riches, partagées avec un
nombre de plus en plus réduit de gens.

Le premier étage de I'empathie est I'identi-
fication

Elle consiste a comprendre le point de vue de
lautre (c’est 'empathie cognitive) et ce qu’il
ressent (c’est 'empathie émotionnelle). « S'i-
dentifier » ne signifie pas que l'on se mette
totalement a la place de l'autre, mais qu’une
résonance s’établit entre ce que [lautre
éprouve et pense, et ce que l'on éprouve et
pense soi-méme. L’identification ne nécessite
pas de reconnaitre a lautre la qualité d’étre
humain. On peut s’identifier a un héros de des-
sin animé ou de roman que l'on ne fait
gu’imaginer. On peut s’identifier a quelqu’un
sans le regarder, et sans méme qu'il s’en aper-
coive. Je peux, par exemple, me mettre a la
place du serveur qui m’apporte mon repas au
restaurant et lui donner un pourboire parce que
je pense que, a sa place, cela m’apparaitrait
normal, sans pour autant le regarder ni rien lui
manifester. La premiére marche de I'empathie
est unilatérale.

Le deuxieme étage de I'empathie est Ia re-
connaissance mutuelle

Elle fonde la réciprocité. Non seulement je
m’identifie a 'autre, mais je lui accorde le droit
de s’identifier a moi, autrement dit de se mettre
a ma place et, ainsi, d’avoir accés a ma réalité
psychique, de comprendre ce que je com-
prends et de ressentir ce que je ressens.

Cette reconnaissance renvoie a l'expérience
du miroir. Elle implique un contact direct ainsi
que tous les gestes expressifs, tels que le sou-
rire, le regard croisé et les expressions fa-

ciales, par lesquels jatteste accepter de faire
de l'autre un partenaire d’interactions émotion-
nelles et motrices. Inversement, 'absence de
cette médiation expressive revient a nier I'exis-
tence de l'autre.

La reconnaissance mutuelle a trois facettes :
reconnaitre a l'autre la possibilité de s’estimer
lui-méme comme je le fais pour moi (c’est la
composante du narcissisme); lui reconnaitre la
possibilité d’aimer et d’étre aimé (c’est la com-
posante des relations d’objet); lui reconnaitre la
qualité de sujet du droit (c’est la composante
de la relation au groupe).

C’est cette reconnaissance mutuelle, comme
I'a montré Emmanuel Levinas (Levinas 2004),
qui permet de concilier asymétrie et réciprocité.

Cette acceptation de la réciprocité peut évi-
demment mobiliser d'importantes angoisses
liées aux premiéres années de la vie: an-
goisses d’intrusion, de manipulation et de con-
tréle par autrui. En outre, 'empathie est mena-
cée par le désir d’emprise. Ces deux raisons
peuvent nous amener a retirer certains de nos
semblables du bénéfice de notre empathie.
Seul subsiste alors, avec eux, le fait que nous
puissions nous identifier a eux, éventuellement
pour les manipuler.

Enfin, le troisiéme étage de I’empathie est
Pintersubjectivité

Elle consiste a reconnaitre a I'autre la possibili-
té de m’éclairer sur des parties de moi-méme
que jlignore. C’est, bien sir, le cas de celui qui
consulte un thérapeute, mais c’est heureuse-
ment une situation que l'on peut rencontrer
dans une relation amicale ou amoureuse. Alors
les barriéres tombent... C’est ce que je nomme
I'« empathie extimisante », pour la rapprocher
de la notion d’extimité que j'ai développée de-
puis 2001. Dans I'empathie extimisante, il ne
s’agit plus seulement de s’identifier a l'autre, ni
méme de reconnaitre a l'autre la capacité de
s’identifier a soi en acceptant de lui ouvrir ses
territoires intérieurs, mais de se découvrir a
travers lui, différent de ce que I'on croyait étre,
et de se laisser transformer par cette décou-
verte.
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Cette empathie compléte nécessite d’étre ca-
pable d’entrer en résonance avec un autre
sans s’en sentir menacé. En effet, admettre
que l'autre a la capacité de m’informer sur moi-
méme, c’est lui reconnaitre la possibilité
d’établir sur moi une emprise. Evidemment,
seules les personnes capables de faire con-
fiance et de s’imaginer changer vivront cette
forme compléte d’empathie. Les autres en au-
ront peur et se replieront sur les formes
d’empathie moins complétes, ne mobilisant
aucune menace et, surtout, sur la premiére,
n'impliquant que Tlidentification, parce qu’elle
autorise toutes les formes de manipulation.

2. La résilience des soignants a I’épreuve
des pensées qui font honte

En plus des situations de stress qui les fragili-
sent, il arrive que des soignants éprouvent des
émotions et des pensées qui leur font honte.
En pratique, il s’agit le plus souvent des émo-
tions suivantes :

= se sentir supérieur a un patient;
= se sentir hair un patient;

= s’angoisser de vivre un jour un état de dé-
pendance semblable au leur (De telles
penseées sont en général trés mal vécues et
entrainent une attitude défensive.)

= |e sentiment de supériorité vis-a-vis d’un
patient engendre une attitude défensive de
pitié et de compassion a son égard

= un sentiment de haine engendre une atti-
tude défensive qui s’exprime sous la forme
d’'un fantasme de sauvetage.

» langoisse d’étre un jour soi méme dépen-
dant engendre une attitude défensive qui

consiste a vouloir a tout prix faire de la per-
sonne handicapée un héros.

A. Se penser supérieur : la réponse de la
pitié et de la compassion

1.1 L’angoisse de se penser supérieur
Chacun se pose a un moment ou a un autre la

question de sa propre valeur : « Qu'est ce que
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je vaux ? » Et pour y répondre, nous disposons
de deux moyens. Le premier consiste a com-
parer ce que nous sommes avec ce que nous
aimerions étre. Mais cela tourne si souvent a
notre désavantage que nous sommes tentés
d'utiliser un autre moyen. C’est de mesurer
I'écart que nous imaginons entre les autres et
nous. Nous nous persuadons d’avoir un
« plus » et nous nous convainquons vite que
les autres auraient un « moins ». Par exemple,
nous nous disons qu’'a la place de certains
malades, nous supporterions mieux I'épreuve
qu’eux' (Richardson, 2002).

Le probléme est que ce sentiment de supériori-
té vis-a-vis des malades se teinte facilement de
culpabilité. Alors, nous le travestissons en pitié
et en compassion.

1.2 La réponse de la pitié et de la compassion

Ces sentiments font du bien a ceux qui les
éprouvent. Grace a eux, ils se sentent géné-
reux. Mais ceux qui ont a subir cette pitié la
percoivent plutét mal. lls la vivent comme une
maniére pour leur interlocuteur (et éventuelle-
ment leur médecin) de les infantiliser, et ils ont
raison.

Pourtant, il ne servirait a rien de condamner ce
sentiment. Le seul moyen d’y mettre fin, c’est
de comprendre qu’il trouve son origine dans
une vision purement quantitative de la valeur.
Chacun serait « plus » ou « moins », et jamais
« différent ».

Le reconnaitre, c’est aussi accepter la maladie
comme une composante normale de la vie.
Mais cela suppose d’accepter notre vulnérabi-
lité et de renoncer a tout idéal de perfection.

' De ce point de vue, la premiére théorie de la rési-
lience, celle qui en faisait une qualité individuelle,
ont fait courir le risque de diviser 'humanité en
deux : ceux qui posséderaient cette fameuse quali-
té... et les autres. Avec le danger d’accabler encore
plus ceux qui ne parviendraient pas a surmonter
leurs difficultés parce qu'ils seraient dénués de
« résilience » (Glenn E.Richardson, The Metatheory
of Resilience and Resiliency, Journal of clinical
psychology, vol.58, (3, 307-321 (2002).
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B. La haine du malade : le fantasme de
Zorro

2.1 L’angoisse de la haine du malade

A la question : « Avons-nous le droit de hair les
malades? », tous les soignants, bien sir, vous
répondront non. Et pourtant, soyons sincéres :
il peut arriver que nous haissions des per-
sonnes que nous aimons sincérement, notam-
ment parmi nos proches. C’est la preuve que
ces deux sentiments ne s’excluent pas. Mais
souvent, la difficulté est de le reconnaitre. Et
cette difficulté est d’autant plus grande que les
personnes que nous haissons nous semblent
plus fragiles ou plus vulnérables. Et c’est bien
sr le cas des malades. Cela peut arriver lors-
que 'un d’entre eux nous semble trop exigeant,
envahissant, qu’il ne semble pas coopérer a
son traitement ou encore qu’il fait des choix
que notre morale réprouve.

2.2 Le fantasme de Zorro

Le soignant qui éprouve de la haine face a un
malade va évidemment tenter de se cacher de
ce sentiment. Et pour cela, il peut essayer de
se convaincre que ce n'est pas lui qui
I'éprouve, mais les autres ! Le soignant s’ima-
gine alors parfois comme un sauveur. Il pense :
« Ne vous inquiétez pas, je ne suis pas comme
les autres. Grace a moi, vous allez étre enfin
guéri ». Cest ce quon peut appeler le fan-
tasme de sauvetage, ou encore le fantasme de
Zorro.

Ce mécanisme n’a pas que des aspects néga-
tifs. Il s’accompagne d'une idéalisation des
capacités du malade de guérir... et d’'une idéa-
lisation de nos propres capacités a l'aider. Cela
nous rend optimiste et entreprenant. Mais ce
fantasme de sauvetage présente pourtant deux
risques. Le premier est de ne pas prendre le
temps d’écouter le malade. Nous le guérirons,
un point, c’est tout! Pourtant, certains d’entre
eux - notamment ceux qui sont atteints de ma-
ladie grave, préférent parfois qu’on les laisse
mourir tranquillement... Le second danger de
cette attitude est de dévaloriser — voire de cul-
pabiliser - tout ce qui a été fait pour le malade
avant nous. Cette attitude menace de ruiner la
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confiance que le malade portait dans ses inter-
locuteurs habituels... et par ricochet, celle qu'il
nous porte ! Tous les soignants sont menacés
par ce processus : dénigrer et dévaloriser les
activités des autres intervenants, et se suréva-
luer soi-méme dans l'idée de ce qu’ils peuvent
apporter a leurs patients.

Pour éviter de développer un tel complexe de
réparation ou de sauvetage, qui exorcise le mal
en le projetant sur d’hypothétiques adversaires
et célebre les victimes, il nous faut reconnaitre
notre ambivalence face aux malades. Nous
éprouvons de I'empathie pour eux, certes, mais
aussi parfois de la haine... Et encore une fois,
I'un n’empéche pas l'autre. C’est la vie !

C. L’angoisse de la dépendance: la ré-
ponse de I’héroisation

3.1 L’angoisse de la dépendance

Une troisiéme difficulté rencontrée dans nos
relations avec les personnes handicapées con-
cerne la situation de dépendance ou elles sont
tres souvent. Nous nous demandons : « Est-ce
que moi, je supporterais une pareille dépen-
dance ? » La encore, 'ambivalence est au ren-
dez-vous. Nous n’aimerions pas étre a leur
place, et en méme temps, nous aimerions par-
fois qu’on s’occupe de nous comme nous nNous
occupons d’elles, et mieux encore! Mais ce
désir nous angoisse parce qu’il suscite la ter-
reur d’étre réduit a I'état d’'un objet passif et
manipulable.

La valorisation de l'indépendance, qui marque
notre culture, n’est pas seulement affaire
d’idéologie. C’est un désir chevillé a notre his-
toire. Tout petit, nous avons tous été totale-
ment dépendants de notre environnement pour
étre nourri, protégé du froid et des accidents,
aller d'un lieu a un autre... Nous avons grandi,
mais ce moment de notre histoire continue a
nous habiter. Nous révons d’'une dépendance
merveilleuse ou tous nos désirs seraient satis-
faits, et en méme temps nous sommes terrori-
sés a lidée que cette dépendance serait
I'occasion pour quelqu’un de mal intentionné a
notre égard de nous imposer sa volonté. Du
coup, nous essayons de nous masquer cette
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ambivalence par un mécanisme d’idéalisation.
Nous faisons de la personne handicapée un
héros.

3.2 La réponse de I'héroisation

Pour échapper a ce danger, il nous faut accep-
ter de reconnaitre que « la maturité, ce n’est
pas d’étre indépendant, c’est d’accepter d’étre
dépendant de ceux qui nous font du bien »,
comme le disait justement Michael Balint. Bref,
pour lutter contre I'angoisse de dépendance
que suscitent les malades, il nous faut renon-
cer a ériger I'indépendance en valeur absolue.

Je propose méme de faire encore un pas de
plus. La maturité, c’est aussi accepter d’étre
dépendant de toutes les machines qui nous
entourent et nous accompagneront de plus en
plus tout au long de notre vie. Ce que les per-
sonnes handicapées nous apprennent, c’est
aussi cela. Diverses prothéses font battre leur
cceur, nettoient leur sang, leur permettent de
se déplacer, de s’alimenter et de se faire com-
prendre. Cessons de les regarder avec a
I'esprit une nostalgie terrifiée de la dépendance
ou nous avons été a l'aube de notre vie. Elles
nous invitent aussi a porter un regard différent
sur notre avenir et sur la place de plus en plus
grande qu’y prendront les prothéses de toutes
natures.

3. Favoriser l’appropriation subjective de
leurs expériences par les soignants

Ces pensées qui peuvent faire honte aux soi-
gnants sont normales. Mais ceux qui les
éprouvent tentent trés souvent de se les ca-
cher a eux-mémes. Le probléme est qu'ils ris-
quent alors de développer des défenses rigides
qui vont s’avérer colteuses a terme, en provo-
quant une baisse de motivation, puis une dé-
pression. En effet, le soignant qui est ma par
une formation réactionnelle a toujours I'impres-
sion de ne pas en faire assez. Son objectif
n'est plus de soigner mieux, mais d’expier ses
pensees coupables. Du coup, il a I'impression
de ne jamais en faire assez. Il s’ensuit une
sensation d’inefficacité, une dégradation de
'estime de soi et un risque de dépression. La

capacité de résilience de tels soignants est
fragilisée.

Comment réduire ce danger ? De deux fagons.

Accepter la diversité des chemins de re-
construction aprés un traumatisme

D’abord, il nous faut accepter que les chemins
de reconstruction aprés un traumatisme em-
pruntent des chemins imprévisibles et mul-
tiples. La reconstruction aprés un traumatisme
est en effet comparable a ce qui se passe dans
la nature aprés un incendie de forét. La végéta-
tion se reconstitue d’abord dans un enchevé-
trement de pousses concurrentes et complé-
mentaires. C’est la méme chose aprés un
traumatisme physique et/ou psychique. Plu-
sieurs comportements peuvent se mettre en
place, dont seulement certains subsisteront
plus tard. Par exemple, des comportements
sadomasochistes, ou des conduites a risque

Pour qui veut s’occuper des malades graves, il
est donc essentiel d’étre capable de renoncer a
tout jugement moral sur les comportements par
lesquels ils tentent de reconstruire leur person-
nalité endommagée.

Mais il est tout aussi essentiel de valoriser les
comportements qui font courir aux patients le
minimum de dangers a eux-mémes et a leurs
proches. Les comportements a risque et les
diverses formes de sublimation réussies, pour
ne prendre que ces deux situations extrémes,
sont chacune des attitudes qu’on peut considé-
rer comme des formes de « résilience ». Mais
les premiers font courir des dangers tandis que
les seconds permettent aux proches d’aug-
menter leurs propres possibilités de sublima-
tion.

Savoir encourager les comportements adapta-
tifs qui vont dans le sens d’un accroissement
de la sociabilité et des défenses du groupe est
la seule chose que les soignants peuvent faire.
Mais il faut sur ce chemin renoncer a l'idée
d’étre tout puissant... Certains patients ne
peuvent se « motiver » a guérir qu’en passant -
au moins provisoirement - par des comporte-
ments que la morale réprouve.
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Accepter les pensées qui font honte comme
des composantes normales de I'attitude de
soin.

Nous devons apprendre a les accepter, et nous
le ferons d’autant mieux que nous serons ca-
pables de faire la différence entre faire et pen-
ser. En effet, nous nous n’avons pas le droit
d’étre violents, méprisants ou excluant avec les
patients, mais nous avons le droit d’éprouver et
de penser violent, méprisant, et excluant.

C’est pourquoi il est utile qu'il existe dans les
institutions des espaces de réunion ou les pen-
sées proscrites puissent étre discutées et con-
frontées. Un lieu dédié aux enjeux psychiques
et institutionnels de la maladie et du handicap.

En effet, reconnaitre ces émotions et ces pen-
sées n’est pas seulement une fagon de recon-
naitre la complexité émotionnelle des situations
de soin. C’est aussi accepter que les patients
nous apprennent quelque chose sur nous.
C’est fonctionner dans I'empathie du troisiéme
niveau, celle qui inclut la possibilité pour l'autre
de me faire découvrir des choses sur moi-
méme qui m’étaient jusque-la inconnues.

4. Favoriser I'appropriation subjective de
leurs expériences par les soignés

Il est nécessaire de créer des espaces dans
lesquels les soignants et les soignés puissent
avoir des activités partagées dans lesquelles
puissent se créer des relations de réciprocité.
En voici un exemple. Dans le service de diabé-
tologie de la pitié Salpetriére, il existe une acti-
vité théatre dans laquelle des malades hospita-
lisés sont invités, a tour de rbéle, a écrire une
courte scéne de théatre que des acteurs pro-
fessionnels jouent devant les soignants. Le
malade est a la fois I'écrivain de ce texte et son
metteur en scéne, aidé par un metteur en
scene professionnel. Il est celui qui raconte ses
soins, de telle fagon qu’une relation de récipro-
cité s’établit entre les soignants et lui.

En méme temps, les soignants sont émus par
les textes écrits et joués par les soignés. lIs
apprennent a voir le fonctionnement du service
avec d’'autres yeux a travers limage qu’en
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donnent les soignés. Ceux-ci leur proposent en
effet un miroir d’eux-mémes qu’ils sont invités
a accepter en venant a ces rencontres théa-
trales. En méme temps, la possibilité pour les
soignants d’échanger des émotions et des
images a l'occasion de ces représentations
renforcent leur lien d’empathie entre eux.
L’isolement des soignés est rompu. Ainsi la
capacité d’empathie des soignés entre eux et
des soignants entre eux se trouve-t-elle renfor-
cée en méme temps que la capacité
d’empathie des soignants et des soignés entre
eux I'est également.

En conclusion

Nous avons eu jusqu’ici trop tendance a envi-
sager la résilience des soignants et celle des
soignés comme deux problémes distincts ap-
pelant des solutions distinctes. Je vous pro-
pose de les penser comme deux facettes d’un
méme probléme. C’est linstitution de soin dans
son ensemble, en tant qu’elle réunit les soi-
gnants et les soignés, qui doit étre pensée du
point de vue de la résilience : une résilience
non plus individuelle, mais mutuelle et réci-
proque.
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