
L A VIE HUMAINE se termine-t-elle au moment où la sen-
tence de mort est prononcée ? A-t-elle une moindre va-

leur lorsque la personne a une maladie grave? Notre propre
perception de la vie humaine et de la souffrance joue un
rôle dans la manière dont nous interagissons avec les per-
sonnes que nous côtoyons. Cette vision de l’être humain
et de la souffrance prend racine dans les premières années
de notre vie et influencera nos pensées et nos actions fu-
tures en lien avec les émotions qui y correspondent (Freud,
Perls, Berne, Miller, Cyrulnik, etc.). Les grands courants
de la psychologie s’accordent sur ce point, tout en propo-
sant des modèles d’intervention en fonction de leur ap-
proche respective.

Cet article traitera donc des pièges de la souffrance chez
les différents acteurs qui gravitent autour d’un patient at-
teint d’une maladie grave, voire mortelle. Cette démarche
sera ponctuée d’exemples mettant en évidence la place du
patient et de sa famille, de même que celle des profession-
nels, ainsi que les enjeux respectifs et les interventions pos-
sibles. L’objectif n’est donc pas de trouver une solution à
tout prix, mais bien d’amorcer une réflexion utile sur l’ac-
compagnement d’une personne en fin de vie.

Le patient, sa famille, son médecin ainsi que les divers in-
tervenants s’inscrivent chacun dans une histoire qui leur
est propre et ont chacun leur manière d’être en relation
avec les autres (Cyrulnik, Elkaïm, Satir, Walzlavick). Ainsi,
lorsque nous entrons en relation avec les gens qui nous en-

tourent, nous le faisons virtuellement avec toute notre
famille et en fonction de nos antécédents sociaux. Ce
processus se fait d’une manière machinale et, le plus sou-
vent, inconsciente. C’est là que se situent les pièges. Nous
rejouons d’une certaine manière les enjeux de notre enfance
avec nos peurs, nos colères, nos peines et nos joies. C’est ce
qu’Alice Miller1 appelle la compulsion de la répétition de
la blessure d’enfance. Cette mise en boucle de la souffrance
se répète tant et aussi longtemps que la souffrance n’est pas
ressentie et soignée (figure 1).

Premier piège : la peur

Reprenons l’exemple de cet homme qui sombre dans
le désespoir et qui demande à l’intervenant « Pouvez-vous
m’aider ? ». Cet homme a toujours régi le monde qui l’en-
toure, tant dans sa vie personnelle que professionnelle. La
polarité de ce « contrôle qui impose » a pour fonction
principale d’éviter de ressentir la peur qui l’habite2. Tant
que cette façon de faire fonctionne, tout semble bien al-
ler. Lorsque ce n’est plus le cas, tout s’écroule. Le patient
commence alors à ressentir la peur qui l’étreint intérieu-
rement. Lorsque son médecin lui annonce une maladie
mortelle, se met alors en mouvement toute une série de
mécanismes psychiques et systémiques pour lui permettre
de gérer le traumatisme. D’une part, ces mécanismes ren-
voient au processus de deuil relevé par différents cher-
cheurs, dont la pionnière est Élisabeth Kübler-Ross3 qui a
proposé un modèle en cinq étapes : le déni, le marchan-
dage, la colère, la peine et l’acceptation. D’autre part, se
mettent en place des mécanismes spécifiques à chaque fa-
mille. Les membres vont alors gérer cette nouvelle en obéis-
sant aux règles anciennes, par exemple : « Sois fort, sois
gentil, fais des efforts, sois parfait, dépêche-toi »4. C’est
l’organisation du lien qui est mis en place et qui influera
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Un père de famille cherche éperdument dans la prière le miracle que la médecine moderne et les mé-
decines douces n’ont pu lui donner. Ce sexagénaire me dit : « Je suis croyant, je prie pour un miracle
qui ne vient pas. La science ne peut rien pour moi. Ma vie est finie. Je suis dans le désespoir. J’ai terri-
blement peur de mourir. Pouvez-vous m’aider ? »
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sur la manière dont la personne vivra son deuil5,6.
Dans notre exemple, l’émotion de base que ressent

l’homme est la peur. Elle entraîne
alors une réaction de fuite ou d’af-
frontement, alliée à la polarité
méfiance-confiance7. Examinons
sommairement les effets de cette
peur sur le patient, sa famille et
son médecin.

Le patient
Le patient tente de gérer sa peur,

de la faire disparaître par la maî-
trise de son environnement, mais
cela ne fonctionne plus. La pré-
sence constante de son entourage
ne le satisfait guère. Il devient alors
de plus en plus exigeant pour sa fa-
mille, ainsi que pour le personnel
hospitalier. Il a besoin d’être sé-
curisé à la manière d’un nourris-
son. C’est précisément à ce mo-
ment que je l’ai rencontré. Après
avoir exprimé sa détresse et son
désespoir, il m’a expressément de-
mandé: « Pouvez-vous m’aider ? ».
Je lui ai alors suggéré de me parler
de son désespoir. L’urgence pour
cet homme était d’être écouté dans
sa peur, voire sa frayeur de mourir.
La satisfaction de ce besoin a eu
pour effet immédiat de le calmer.
Dans le cas contraire, son déses-
poir aurait été exacerbé. Sans être
un spécialiste de la psychologie, le
médecin peut aider le patient sim-
plement en le laissant exprimer ses
émotions. Par la suite, ce dernier
sera ouvert à d’autres types d’in-
terventions. Cette approche mi-
sant sur l’écoute reste vraie pour
tous les types d’émotions. Seules
les interventions peuvent varier se-
lon l’émotion vécue. Cet homme
s’est calmé et a pu commencer à
parler de sa peur de la mort à ses
proches, leur exprimant ses dé-

ceptions et ses fiertés.
L’interaction conjuguée du personnel hospitalier, de la
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Le modèle que nous utilisons au niveau de l’intrapsychique fait référence aux stades de dé-
veloppement d’Erickson qui sont au nombre de huit et qui comportent leur enjeu spéci-
fique. Selon Erikson, nous ne pouvons passer à un autre stade sans avoir intégré le pré-
cédent. C’est ce qu’il appelle le principe épigénétique. Les différents auteurs s’accordent
pour dire que les souffrances de l’enfance sont celles qui modèlent la personnalité. C’est
ce que nous appelons les souffrances initiales des trois premiers stades. Il y a ensuite les
souffrances intermédiaires qui peuvent occasionner d’importants blocages de guérison.
Et enfin, il y a les souffrances actuelles qui sont liées aux différents événements de notre
vie d’adulte et qui parfois nous renvoient à nos souffrances intermédiaires et initiales
lorsque la réaction est disproportionnée par rapport à la situation vécue.
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famille et du patient donne souvent de meilleurs résultats
que l’utilisation de chaque ressource séparément. Cette
forme d’intervention répond simplement à l’une des lois
systémiques qui stipule que le tout est supérieur à la
somme des parties. Dans ce contexte privilégié d’inter-
vention, le patient peut alors se soulager du poids de ses
émotions et s’inscrire dans le processus de deuil. Certes, il
n’aura peut-être pas le temps de vivre tout le processus
jusqu’au bout (acceptation), mais son cheminement per-
mettra à tout le moins de prévenir le deuil pathologique
chez les membres de sa famille.

La famille
Lorsqu’un patient a exercé toute sa vie une emprise

constante sur sa famille, il la déstabilise lorsqu’il devient
soudainement vulnérable. Les mécanismes du système
familial se mettent alors en marche pour tenter de pré-
server la cohésion initiale9. Ainsi, chaque membre va, à
sa manière, contribuer à maintenir les règles. Par exemple,
pour préserver l’unité initiale, la conjointe va soutenir son
mari en l’invitant à rester fort et contrôlant. Elle peut aussi
déléguer ce pouvoir de soutien à un autre membre de la
famille. Dans ce dernier cas, un fils va alors prendre la re-
lève en exerçant le même type d’emprise que le père pour
en assumer le rôle. L’objectif de cette stratégie est de lui
éviter, ainsi qu’à sa famille, de ressentir la souffrance qui
l’habite, soit celle qui est liée au refus de la différence sur
le plan de l’autonomie. Qui dit contrôle excessif dit aussi
refus de toute manière de faire différente. Ainsi, pour gé-
rer sa peur, cette famille a choisi de se maintenir dans la
sécurité de la forme de dépendance affective qu’elle a tou-
jours connue. Le patient et sa famille se fondent l’un dans
l’autre dans la peur pour virtuellement ne plus la ressen-
tir2. Dans ce cas, il devient alors utile d’accompagner la
mère en l’invitant à se demander pourquoi il est impor-
tant que le patient soit fort ou qu’un fils exerce un contrôle
plus important. Par exemple, le médecin peut amener cette
femme à se demander ce qu’elle ressent lorsque son

conjoint est vulnérable ou en perte de contrôle. Il importe
de respecter les mécanismes de défense de la famille ou de
chacun de ses membres. En découvrant et en exprimant ses
craintes, la famille va progressivement pouvoir se situer
dans son propre processus de deuil. Ce type d’interven-
tion offre un encadrement mieux ajusté à ses besoins de
sécurité. En effet, le médecin est généralement la personne
la mieux placée pour soutenir le patient et sa famille dans
une transition de soins.

Le médecin
Le médecin aura habituellement déjà pris connaissance

du dossier du patient et aura peut-être aussi des rensei-
gnements supplémentaires au sujet de la famille grâce à
un génogramme9. C’est à ce moment que le médecin
peut se laisser prendre au piège. En effet, sa propre his-
toire familiale peut inconsciemment se juxtaposer, voire
même se fusionner à celle du patient et de sa famille. Ce
biais influera malgré lui sur sa manière d’intervenir
lorsqu’il doit annoncer un diagnostic de maladie grave
ou à issue fatale à un patient. Pour que son intervention
soit la plus efficace possible, il doit ajuster sa manière d’in-
teragir en fonction du profil psychologique du patient et
de sa famille. Pour ce faire, il doit avoir appris à se situer
lui-même dans son histoire personnelle pour mieux pré-
voir son intervention et les répercussions qu’elle entraîne.
Il va être témoin de l’état de choc du patient et de la mise
en place du mécanisme de déni. Selon le niveau de ma-
turité du patient, de la famille ou du médecin face à la
peur, la réaction du patient peut varier de « normale » à
« pathologique ». 

Comment le médecin gère-t-il ses peurs ? Cette ques-
tion est importante, car c’est sur ce registre que le patient
et sa famille vont jouer. Si le médecin connaît mal ses peurs
ou en fait fi, il met alors de côté sa sensibilité afin de se pro-
téger et ne peut donc l’utiliser pour rassurer son patient et
sa famille. Du même coup, il instaure une distance émo-
tive. Il pourra alors imposer une démarche, sûrement
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Qui dit contrôle excessif dit aussi refus de toute manière de faire différente. Ainsi, pour gérer sa
peur, cette famille a choisi de se maintenir dans la sécurité de la forme de dépendance affective
qu’elle a toujours connue. Le patient et sa famille se fondent un dans l’autre dans la peur pour
virtuellement ne plus la ressentir.
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appropriée d’un point de vue médical, mais pas néces-
sairement d’un point de vue humain. La manière d’an-
noncer la nouvelle d’une maladie mortelle est souvent un
indicateur de notre façon de gérer notre anxiété face à
notre propre mort. Comme nous l’avons indiqué plus
haut, il existe deux manières de gérer sa peur : la fuite ou
l’affrontement. La fuite pousse le médecin à éviter ce genre
de situations dans la mesure du possible pour échapper à
son malaise. Dans le cas de l’affrontement, l’annonce va
être expéditive afin de ne plus ressentir le malaise inhérent.
Un de ces mécanismes est d’autant plus appelé à s’expri-
mer chez le médecin lorsque ce dernier a établi un lien5,6

avec son patient, mais que son sentiment de sécurité inté-
rieure est insuffisant. La clé, pour le médecin, est de pou-
voir se situer personnellement face à une situation donnée
afin de se dégager de ses propres projections ou malaises
face au patient. Une manière d’y parvenir est de se rappe-
ler une rupture abrupte face à une situation, un objet ou
une personne pour lesquels il y avait un investissement af-
fectif important. En se rappelant la douleur ressentie à
l’époque, le médecin a alors la possibilité d’en prendre soin
et de s’en dégager1.

Le sentiment de sécurité s’installe au cours de la première
année de vie. L’émotion de fond qui y est rattachée, lors-
qu’elle est mal intégrée, est la peur5-7. Cependant, la peur
ne se vit pas exclusivement au cours de la première année
de vie. Nous pouvons, par la suite, avoir peur de nous af-
firmer, peur de déplaire, etc. La peur reste toutefois l’émo-
tion principale de la première année de vie et est mise en
polarité dans l’expérience de la méfiance/confiance. Une
fois la peur intégrée, un sentiment de sécurité s’installe
chez la personne. Il en est de même pour les autres émo-
tions qui s’inscrivent à des stades précis du développement
de l’enfant7. Examinons maintenant comment agit la co-
lère dans un processus d’accompagnement.

Deuxième piège : la colère

Lorsqu’une personne se met en colère, c’est qu’elle cherche
à éloigner un mal présent. Le patient, la famille, le méde-

cin et les intervenants peuvent être à différents niveaux d’in-
tégration et de maturité. En général, la personne gère sa co-
lère dans un processus d’affirmation. Cependant, lorsqu’un
drame important survient, la colère peut subitement sur-
gir et bousculer l’entourage. À titre d’exemple, j’ai déjà ren-
contré au salon de la famille de l’Unité de soins palliatifs,
une mère en colère qui critiquait avec ses filles le système
hospitalier. Elles en voulaient à un médecin qui, à leurs
yeux, n’avait pas dépisté le cancer assez tôt pour permettre
la guérison ou du moins allonger la vie de l’être cher. En
effet, le malade se serait plaint d’un malaise plus d’un an
auparavant, sans qu’une évaluation sérieuse n’ait été faite.
Cette colère palpable était ressentie par le personnel hos-
pitalier. Un doute constant pesait sur les soins prodigués.
Ces femmes vivaient un tel sentiment d’injustice que leur
processus de deuil en était bloqué. Elles confondaient
leur perception avec la réalité, même si le médecin leur
avait donné les explications nécessaires sur les démarches
entreprises.

La famille, qui est solidaire avec le patient, prend le mé-
decin comme bouc émissaire face à la situation vécue. Le
médecin, qui se trouve d’une certaine manière enchâssé
entre le patient, la famille et le personnel soignant, réagira
alors en fonction de sa propre histoire.

Le but ici n’est pas d’évaluer le médecin dans sa pratique,
mais bien de permettre l’enclenchement du processus de
deuil. Comme la colère est partie prenante de ce proces-
sus, le médecin est souvent le premier à la recevoir. Il est
alors blâmé de ne pas en avoir assez fait, de s’être trompé,
de ne pas être le spécialiste, etc. Les reproches formulés peu-
vent l’atteindre, car il est un être humain avec ses forces et
ses limites. Chacun vit à sa manière la colère que cette si-
tuation engendre. Le patient peut ruminer jour et nuit. Il
doit à la fois faire face à sa colère d’avoir été mal traité, ainsi
qu’à sa peine de quitter les personnes qu’il aime. Il vou-
drait que justice soit faite, mais le temps lui manque. Il
cherche un appui auprès de sa famille, mais trouve chez elle
la colère qu’il éprouve envers son médecin. Ce dernier re-
çoit alors toute cette colère et peut tenter de se faire com-

Le Médecin du Québec, volume 39, numéro 8, août 2004

60

La famille, qui est solidaire avec le patient, prend le médecin comme bouc émissaire face à la si-
tuation vécue. Le médecin, qui se trouve d’une certaine manière enchâssé entre le patient, la fa-
mille et le personnel soignant, réagira alors en fonction de sa propre histoire. 
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prendre, mais en vain. Chacun trouve la situation injuste,
et personne ne peut rien y faire. 

Nous voyons ici les composantes de base d’une dé-
marche de pardon10,11. C’est l’une des manières de traiter
de la colère. Il y a un offenseur, c’est-à-dire un médecin
qui n’a pas fait tout ce qu’il aurait dû faire aux yeux du
patient. Il y a un offensé, le patient qui a l’impression
d’avoir été négligé, ce qui va lui coûter la vie ou du moins
quelques années de vie.

Le patient 
Dans un premier mouvement, il faut recentrer la per-

sonne sur ce qu’elle vit en décelant clairement l’offense.
Cette démarche est similaire à celle qui portait sur la peur,
à savoir laisser le temps à la personne de ressentir et d’ex-
primer la colère vécue en lien avec son drame. Il s’agit de
permettre au patient de bien repérer ce qui fait mal et sa
façon d’y réagir, à savoir, dans ce cas-ci, d’avoir été traité à
la légère, de ne pas lui avoir fait confiance dans sa capacité
de nommer ses malaises physiques, ainsi que ses réactions
face à cette situation. Ensuite, on l’aide à accueillir à son
rythme et à ressentir intérieurement le mal qu’il a repéré.
Ce partage avec quelqu’un qui l’écoute lui permet de cer-
ner les éléments qui le font réagir intérieurement. Dans ce
cas-ci, il s’agit d’un fort sentiment d’injustice. 

En prenant le temps de bien vivre chacune des étapes
précédentes, la personne devient prête à trouver un sens à
ce qu’elle vit. Elle pourra s’ouvrir sur ce qui l’habite avec
une personne en qui elle a confiance (un membre de la fa-
mille, un ami, etc.) afin de revivre les faits et de prendre une
certaine distance. Si la réaction affective de la personne est
proportionnelle à la situation vécue, une solution accep-
table sera possible. Si, par contre, la réaction affective est
disproportionnée, c’est qu’elle a probablement un lien avec
une expérience personnelle antérieure survenue, en géné-
ral, pendant l’enfance. Ce discernement est important et
va permettre au patient de se tourner vers la situation du
médecin et de mieux saisir ce qui s’est passé. En effet, le mé-
decin a ses propres préoccupations, sa propre histoire, avec

ses forces et ses limites, qui font parfois écho à celles du pa-
tient. Dans quelle mesure le médecin est-il « responsable »
de la maladie du patient ? Ce dernier peut éveiller, à son
insu, des colères passées et sur lesquelles le médecin refuse
de s’arrêter, faute de l’ignorer ou par crainte de ce qui peut
arriver. Tout cela permet au patient de démêler son his-
toire de celle du médecin, de vérifier l’intention réelle de
l’offenseur. Le patient se recentre ensuite sur ce qui se passe
en profondeur à l’intérieur de lui et devient capable de trou-
ver une nouvelle manière de faire face à la situation. 

En se différenciant de l’autre, le patient entre dans un
mouvement de discernement lui permettant, à partir de sa
compréhension nouvelle de la situation actuelle, d’appor-
ter une autre solution au conflit et, à partir de cette nou-
velle vision, de modifier ou de maintenir sa décision. À ce
moment-là, la personne peut opter pour la réconciliation
ou pour le détachement. 

Nous constatons qu’une situation d’offense peut entraî-
ner toute une série d’interventions à la fois simples et com-
plexes. Complexes dans la manière de rendre compte de la
démarche de pardon10,11 et simples dans la mesure où une
écoute authentique et empathique de la personne dans ce
qu’elle vit (émotion de colère dans notre exemple) va sou-
tenir spontanément le mouvement de deuil parce qu’il y a
place à l’expression de l’émotion vécue. À l’intérieur de ce
processus, la famille va soutenir le malade en prenant le
médecin et, par moments, le personnel hospitalier comme
bouc émissaire du drame vécu.

La famille
Dans une perspective systémique, la famille est comme

une entité propre où le tout est supérieur à la somme des
parties. Elle a ses règles, ses croyances et ses mythes. Elle
va réagir à la crise, à savoir le décès prochain de l’un de ses
membres, en utilisant des mécanismes qui lui sont propres.
Nous passons du domaine de l’intrapsychique qui inter-
vient dans le processus de développement de la personne
à la perspective systémique qui s’intéresse particulièrement
à l’organisation des relations en vue du bien commun de
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Dans une perspective systémique, la famille est comme une entité propre où le tout est supérieur
à la somme des parties. Elle a ses règles, ses croyances et ses mythes. Elle réagit à la crise, à sa-
voir le décès prochain de l’un de ses membres, en utilisant des mécanismes qui lui sont propres.
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chaque membre (figure 2). Des signes avant-coureurs de
la crise actuelle devaient sûrement être présents, mais n’ont
pas été pris en compte. Une douleur, une souffrance ou un
événement caché qu’a vécu la famille et qui n’a pas été ex-
primé, compris et soigné. Dans notre exemple, le patient
est le père. C’est par lui que s’exprime la souffrance fami-
liale. Une manière de faire taire une expression possible de
ce mal est de trouver un bouc émissaire. C’est ici que le mé-
decin et par extension le système de santé deviennent, d’une
certaine manière, l’ennemi commun de la famille. Les
membres font alors preuve d’hostilité envers les personnes
soignantes, tout en ayant besoin d’elles pour les soins. Ils
expriment continuellement leur sentiment d’injustice en-
vers le médecin. En agissant ainsi, ils ne se sentent pas obli-

gés de ressentir leur peine et, par conséquent, ils ne peu-
vent pas accompagner intimement le patient. Il en est de
même pour le patient. C’est dans de telles conditions que
je rencontre l’épouse et ses deux filles.

Je me présente et leur indique mon rôle de psychothé-
rapeute aux soins palliatifs, à savoir accompagner les pa-
tients et leurs familles, ainsi que le personnel soignant et
bénévole par rapport aux situations vécues. L’épouse m’ex-
prime alors sa colère envers le médecin traitant, appuyée
en cela par ses deux filles. Je les écoute, tout en reflétant
leur sentiment d’injustice et leur colère. Je les invite à me
raconter leur histoire, en prenant soin de relever leur per-
ception de la situation et l’état de leur lien avec le patient.
Ensuite, dans un deuxième temps, nous discutons de leur
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L’aspect systémique: les relations
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Dans un cadre systémique, nous observons comment les relations s’établissent entre les membres d’une famille ou d’un groupe.
Donc, chaque individu, représenté ici par un cône, a sa propre histoire et ses expériences de vie qui ont formé sa personnalité, que
nous appelons ici l’intrapsychique. Dans un premier temps, nous observons les relations telles qu’elles sont pour comprendre com-
ment le système se met en place (les lignes continues à la surface des cônes). Par exemple, l’épouse parle-t-elle à la place de son
mari ? L’enfant cherche-t-il le regard approbateur du père ? Ces observations permettent de dégager les relations sous-jacentes
(les flèches en pointillé à la base du cône). C’est à ce niveau que les enjeux inconscients s’établissent. D’où l’importance pour le
médecin et les différents intervenants de bien connaître leurs enjeux personnels s’ils ne veulent pas à leur tour être imbriqués dans
le système à leur insu.



expérience d’accompagnement du patient. Elles n’auraient
fort probablement pas parlé du patient si elles n’avaient
pas pu, au préalable, exprimer leur colère. En prenant le
médecin comme bouc émissaire, elles bloquaient du même
coup les moments d’intimité possibles dans l’accompa-
gnement de l’être cher. En effet, elles taisaient ce qui les ha-
bitait intérieurement, soit ce qu’elles ont aimé, ce qu’elles
retiennent de leur relation, leur peine de le laisser aller et
parfois les manques dans leur relation ainsi que les regrets.
Accompagner une personne en fin de vie est souvent une
actualisation intense de l’intimité. Les personnes ressen-
tent parfois des émotions importantes qui les mettent mal
à l’aise. Elles ont alors besoin d’être soutenues dans l’ex-
pression de ces émotions. Dans notre exemple, après avoir
verbalisé leur colère, la mère et ses deux filles commencent
à me parler de leur relation avec le patient. Peu à peu, elles
me mentionnent ce qu’elles ne lui ont pas dit. Elles se re-
mémorent les moments de joie et aussi la peine de ne plus
pouvoir en vivre d’autres.

Souvent, les personnes ne veulent pas parler de la mort,
que ce soit la leur ou celle d’un de leurs proches. Bien
qu’elles en soient très conscientes3, elles veulent juste l’oc-
culter afin d’éviter d’avoir mal. Elles parlent alors des beaux
moments et des expériences positives qu’elles ont vécus
avec le malade. Le médecin et le personnel soignant de-
viennent ceux qui les ramènent à une réalité concrète, soit
la maladie et la mort prochaine du patient. Certaines fa-
milles les prennent alors comme bouc émissaire de leur
mal. Il s’agit de revenir ici à ce qu’expriment la famille et le
patient. Ces derniers veulent garder un bon souvenir et évi-
tent à tout prix de se faire de la peine. Ainsi, ils parlent des
bons moments et de combien ils ont été précieux pour eux.
Comme nous l’avons mentionné plus haut, ils savent que
la mort est proche : parler des moments heureux, c’est dire
que la fin est proche. Plutôt que d’axer la discussion sur la
polarité de la mort, il est préférable de l’orienter sur la po-
larité de la vie. Tôt ou tard, nous reviendrons sur le thème
de la mort. Nous respectons ainsi le mouvement de la fa-
mille dans son désir d’éviter de parler de la mort, tout en
nous en approchant par un bilan de vie avec une personne.
Qu’en est-il du médecin lorsque le patient et la famille sont
en colère ?

Le médecin
Tout comme pour la peur, le médecin aura à se situer

quant à la façon dont il gère sa propre colère, ses frustra-
tions. Cette prise de conscience est importante parce qu’elle

va l’orienter dans sa manière de gérer ses relations avec ses
patients. S’il accuse ses patients et son entourage de com-
portements mal adaptés, il s’inscrit plus dans un proces-
sus défensif qui révèle sa propre difficulté. La première
question qu’il doit se poser est : Où se situe-t-il dans cette
problématique de colère où il est devenu le bouc émissaire
du système familial face à la maladie d’un des membres ?
Les questions éthiques le concernent personnellement ainsi
que son ordre professionnel.

Le médecin doit se rappeler que la colère est une émo-
tion qui a pour but d’éloigner ou de régler un mal présent.
Comme bouc émissaire, il devient le responsable de ce mal.
La colère s’inscrit dans une polarité d’affirmation par rap-
port à celle de la honte et du doute explicitée dans le mo-
dèle de développement d’Erikson7. Étant devenu un bouc
émissaire, le médecin doit laisser la famille exprimer son
hostilité et sa colère afin d’entendre la blessure sous-jacente,
soit la perte d’un de ses membres. Il faut se rappeler que
nous sommes devant une famille en souffrance qui utilise
différents mécanismes pour ne pas trop ressentir la dou-
leur. L’intervenant doit être suffisamment dégagé intérieu-
rement pour ne pas projeter ses propres malaises lorsqu’il
accompagne des patients dans leur drame. Entendre leur
histoire, refléter les émotions vécues ne veut pas dire que
nous sommes en accord avec ce qui est exprimé, mais que
nous comprenons ce qui est dit et vécu. Cette compréhen-
sion empathique a des effets très thérapeutiques. En ce
sens, le médecin a un rôle pivot dans le déroulement du
cheminement de son patient. En effet, un patient qui se sent
compris et respecté ne réagira pas de la même manière que
celui qui se sent incompris et traité comme un numéro,
surtout lorsqu’il est en colère. Le médecin peut alors diffi-
cilement soigner, et le patient n’est plus centré sur sa gué-
rison ou son processus de deuil. L’autonomie de chacun est
brimée ; la confiance n’y est plus. Même s’il y a un change-
ment de médecin, le patient et parfois sa famille restent mé-
fiants face aux soins offerts. Il faut se rappeler que le méde-
cin a une valeur symbolique très importante ; lorsqu’un
des membres de la profession est en difficulté, c’est l’en-
semble de la profession qui est atteint aux yeux du patient
et parfois de la collectivité. Lorsque le médecin est pris
comme bouc émissaire, c’est comme s’il avait l’obligation
de guérir le patient. Toutefois, le médecin ne peut offrir
que ce que la science médicale permet au moment présent
et ce qu’il en a intégré. Il est certes tenu d’offrir tous les soins
possibles avec les moyens dont il dispose, mais la guérison
n’en est que la conséquence. Elle ne constitue pas une
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obligation de résultat. Et c’est dans cette perspective que le
médecin est pris comme bouc émissaire, évitant à son pa-
tient et à ses proches de ressentir la souffrance engendrée
par leur drame. C’est ce drame qu’il s’agit de laisser émer-
ger pour offrir une continuité de soins qui en tient compte.
En effet, l’être humain est plus qu’une entité physiologique
; il a aussi une composante psychologique, sociale et spi-
rituelle. Le plus grand piège est de penser qu’il n’y a qu’une
perspective d’intervention, peu importe le domaine d’où
nous provenons. Écouter la colère du patient, c’est per-
mettre à ce dernier d’exprimer le mal qui l’habite, tant au
niveau physique que psychologique, afin qu’il puisse re-
prendre du pouvoir sur ce qui lui arrive. Encore une fois,
le médecin est en première ligne pour intervenir auprès
du patient et de sa famille. Cette intervention va ensuite
donner une direction aux réactions subséquentes du pa-
tient et de sa famille. Certes, le médecin n’a pas forcément
tous les talents et toutes les habiletés nécessaires, d’où l’uti-
lité d’une équipe interdisciplinaire. Le médecin a alors le
sentiment qu’il n’est pas seul et qu’il a le soutien d’une
équipe. La gestion des éléments de crise du patient et de
sa famille en est alors facilitée. Ceci est particulièrement
vrai dans une situation où le médecin est le bouc émissaire
et où le patient ou sa famille refusent souvent de l’écouter.

N OUS AVONS VU que la question des pièges de la souf-
france passe d’abord par nous. En effet, la manière

dont nous avons appris à gérer nos émotions de peur, de
colère, de peine et de joie va dicter notre conduite dans nos
rapports avec les autres. Notre façon de gérer nos difficultés
va, par conséquent, colorer notre manière d’être en rela-
tion. La question de la relation médecin-patient prend
alors tout son sens lorsque la maladie et la souffrance sont
omniprésentes. L’histoire de chacun va s’imbriquer dans
une nouvelle relation ; la souplesse et la sécurité intérieure
du médecin ou sa rigidité et son insécurité vont induire
une direction dans la manière dont il gérera sa relation avec
le patient. Cela amène la question du travail interdiscipli-
naire dans le traitement du patient et de sa famille. Nous
pouvons citer comme exemple de travail interdisciplinaire
en oncologie, le Centre intégré de lutte contre le cancer de
la Montérégie (CICM) de l’Hôpital Charles LeMoyne.
L’équipe interdisciplinaire est fondée sur une mission et
une philosophie de soins communes à tous les membres
de l’équipe. Il s’agit d’un mécanisme de collaboration entre

les professionnels vers un but commun. Le médecin est la
personne de première ligne et le leader en matière de trai-
tement, tant sur les plans physique et psychologique que
social. La synergie d’une équipe va alléger la pression en-
vers le médecin, plus particulièrement si ce dernier fait of-
fice de bouc émissaire, tout en offrant une efficience plus
grande dans le traitement du patient et des familles.

L’objectif général visé est d’offrir un traitement efficient
à un patient qui vit des émotions intenses et qui a des
croyances et des attentes qui font obstacle aux soins pro-
posés. Le premier objectif est d’abord d’entendre le pa-
tient dans son vécu, tout en exprimant les émotions qui
s’y rattachent. Le deuxième, qui se poursuit simultané-
ment avec le premier, convie le médecin traitant à se si-
tuer face au vécu du patient. Il doit avoir fait une dé-
marche sur son propre vécu pour ne pas qu’il interfère
avec celui de ses patients, de leur famille et du personnel
soignant. Ce travail sur soi peut parfois être rébarbatif et
d’autres fois très stimulant, mais demeure cependant né-
cessaire pour se différencier et humaniser les soins offerts
au patient et à sa famille. Le troisième et dernier objectif
est d’arrimer la famille dans le traitement du patient. Cet
élément est important dans un processus de deuil, tant
pour le malade que pour la famille. Ainsi, des tensions
pourront être dénouées, favorisant les rapprochements
nécessaires aux derniers messages et la continuité du pro-
cessus de deuil. Cette forme de prévention des deuils pa-
thologiques permet de réaliser des économies en frais de
soins médicaux et psychosociaux.

En guise de conclusion, nous pourrions ainsi para-
phraser Boris Cyrulnik5 avec un certain humour : être
en relation médecin-patient, c’est une affaire de fa-
mille, en tenir compte demande beaucoup d’énergie,
ne pas le faire en coûte encore plus individuellement
et socialement. c
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The pitfalls of suffering. When tend-
ing to the needs of severely ill or dy-
ing patients, the doctor intervenes
with the complexities of his own per-
son, personality, experience, spiritu-
ality, history and psychology. The in-
teractions of our own complexities
with those of our patients and their
families can bring on conflicting sit-
uations. Understanding who we are
emotionally can help us interact more
efficiently and with less conflicts.
Certain families have patterns of ac-
tion that we can identify and act upon
only if we know where we stand on
certain issues. The following article
takes us through two frequent situ-
ations that can bring on pitfalls of
suffering.

Keywords: pain, mourning, relation, fami-
ly, palliative care, fear, anger
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