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Points clés

· Introduction : cet article traite des risques de traumatisme indirect pour les thérapeutes qui travaillent avec des personnes traumatisées. Cette forme de traumatisation indirecte (VT = vicarious traumatization) est la manière dont les thérapeutes peuvent être atteints dans leur psychisme, par le fait d’être régulièrement en relation d’empathie avec des personnes traumatisées ; la part du travail thérapeutique consistant à leur faire raconter les horreurs vécues, peut susciter, sur la durée, un impact dommageable pour la santé psychique des thérapeutes. Ils peuvent présenter alors le même genre de symptômes que leurs clients. Peu de littérature sur les facteurs spécifiques qui l’induisent, et peu également sur ceux qui la préviennent. L’intérêt des chercheurs s’est porté sur la compréhension des facteurs de protection de cette VT, pour éviter les désertions de la profession, et les dommages collatéraux si ces thérapeutes continuent malgré tout à travailler, au détriment des patients. Selon les auteurs, il est impératif que des mesures soient prises au niveau institutionnel pour prendre soin à la fois des clients et des soignants.

· Question de recherche/ thème de la revue/ : Explorer les facteurs individuels et organisationnels qui aident les thérapeutes à faire face et à préserver leur bien-être et leur satisfaction. Dans le but de mettre en évidence les pratiques protectrices et contribuer ainsi à prévenir la VT.
· Revue de la littérature : Le concept de VT est décrit comme un processus interactif, cumulatif, distinct du burnout et du contre-transfert. Tous les thérapeutes côtoyant des personnes sévèrement traumatisées seraient susceptibles d’être atteints dans leurs sentiments, leurs relations, et leur existence. La façon dont ils seraient touchés dépendrait des capacités d’intégration et d’élaboration du matériel traumatique. Certains auteurs ont parlé de Stress traumatique secondaire (STS), soit le coût de souffrance émotionnelle résultant de la prise en charge de personnes traumatisées. Il est aussi parfois question de « fatigue compassionnelle ». VT et STS, dans la littérature, seraient équivalents. Un des facteurs favorisants serait le nombre de personnes traitées par thérapeute. Ou le fait de travailler exclusivement avec de tels patients. Les jeunes thérapeutes seraient plus exposés que les plus expérimentés. Le fait d’avoir soi-même vécu un traumatisme serait aussi un facteur aggravant.
Distinction entre contre-transfert(CT) et VT : en gros, le CT prend son origine au sein du thérapeute lui-même, au travers de ses caractéristiques préexistantes ; comme si certains aspects de ses propres conflits internes non résolus venaient interférer dans le processus thérapeutique. Le CT est fonction de la relation thérapeutique et se déroule dans le cadre exclusif de la thérapie. S’il est mal géré, il compromet le processus et l’issue de la thérapie. Le VT, lui, consiste en un matériel provenant de l’extérieur du thérapeute, il dépasse le temps de la thérapie, et se cumule au fil de tous les patients que le thérapeute rencontre ; il finit par envahir le thérapeute et modifier sa vision du monde. Au final, c’est la personnalité elle-même du thérapeute qui est en jeu. Le lien entre CT et VT : La VT vient perturber le thérapeute dans sa gestion du CT. Enfin, plus le thérapeute est apte à gérer le CT, plus il est protégé de la VT.
Différence entre burnout et VT : les symptômes peuvent être similaires ; le burnout provient surtout d’un environnement de travail stressant, potentiellement source de détresse, tandis que le VT provient de l’inter-relation entre patients et thérapeute. Le burnout n’expose pas le thérapeute à des contenus traumatisants.
Gestion du contre-transfert : facteurs favorables : capacités d’introspection, d’intégration, de cohésion de soi, de compréhension de soi, de différenciation de soi par rapport aux autres. Et encore une capacité à reconnaître ses émotions, une forte empathie, la faculté de différencier ses propres besoins de ceux des autres, peu d’anxiété en général, et une aptitude à conceptualiser et théoriser. D’autres auteurs ajoutent : soutien des pairs, stabilité des relations personnelles, vie équilibrée, supervision, affiliation  à une institution, travail sur soi, formation continue, valeurs de la famille d’origine, conscience de ses points faibles, et de ses ressources. D’autres auteurs encore relèvent l’importance du rôle des organisations professionnelles et du contenu des formations initiales.

Pour la supervision, il est relevé l’importance de celle-ci pour permettre aux professionnels d’exprimer émotions et besoins et d’élaborer précocement les situations à risques, la relation du superviseur au thérapeute étant jugée comme essentielle dans ce processus.

Gestion du VT : importance d’avoir des lieux pour évacuer l’impact des vécus traumatisants du thérapeute. Travail de groupe pour sortir de l’isolement et à titre de soutien émotionnel et de régulation des réactions du thérapeute au traumatisme de son client. Recommandations : supervisions régulières, équilibre entre des patients traumatisés ou non, travail clinique et autres responsabilités professionnelles, et entre vie privée et professionnelle. Autres stratégies de coping citées : plaisir, attentes réalistes de son job, vision réaliste du monde (y compris la part sombre), reconnaissance de ce en quoi le travail avec le traumatisme a pu enrichir sa propre existence, maintien d’un certain espoir et optimisme, et croire aux capacités de l’être humain à endurer et sublimer la souffrance.

Méthodologie :

· Design : Etude qualitative basée sur des interviews en trois phases : un entretien structuré pour débuter, puis un interview avec des questions semi-ouvertes (env 2h). Données enregistrées puis transcrites et analysées ensuite de diverses manières. Données analysées selon la méthode de Lieblich, Tuval-Mashiach et Zilber (1998) : analyse narrative, focalisée sur le contenu thématique de chaque thérapeute et inter-thérapeutes. Un troisième entretien de follow-up.
· Échantillon/ population cible : Un processus de sélection précis, selon divers critères et passations d’échelles a permis de sélectionner 6 experts en psychothérapie, reconnus par l’excellence de leur pratique, au sein de personnes traumatisées (abus physiques, sexuels, enfants et adultes en soins palliatifs, survivants de torture ou de catastrophe naturelle, réfugiés de pays en guerre, etc). Ces experts avaient entre 10 et 30 ans d’expérience, et leur âge variait entre 49 et 59 ans. Hommes ou femmes et de diverses orientations sexuelles, ainsi que de religions différentes. 
· Critères inclusion/exclusion : Niveau de formation master ou doctorat, minimum 10 ans d’expérience avec des clients traumatisés, identifiés comme excellents thérapeutes. Recrutés par des flyers distribués dans divers lieux de travail. Passation des sous-échelles de fatigue de compassion et de satisfaction du questionnaire de qualité de vie au travail, (R-III Pro-QOL, Stamm 2003). Ceux classés au-dessous de la moyenne des critères de Burnout et de fatigue de compassion ont été invités à participer à l’étude.
· Intervention : 1. interview structuré pour récolter données concernant l’âge, le type de travail, de cas suivis, les années d’expérience, et les aspects de support social.
2. interview, individuel, avec questions semi-ouvertes (durée env 2h) ; a)« comment faites-vous pour maintenir votre bien-être sur le plan personnel et professionnel, étant donné les défis de votre travail avec des patients traumatisés ? ». et b)«de quelle manière mettre en place des pratiques protectrices pour diminuer les risques de VT et soutenir les efforts des autres professionnels travaillant avec des clients traumatisés ? » A une exception près, les interviews ont été menés sur le lieu de travail.
· Méthode statistique : Harrison a procédé à plusieurs lectures de chaque transcription individuelle pour sélectionner les passages relevants, et coder les thèmes émergents et convergents, via un processus de comparaison constante. En parallèle, il a tenu un journal de recherche. Pour confirmer la validité des thèmes identifiés, il a soumis les interviews codés à des pairs. De plus, pour assurer la validité descriptive et interprétative de ses données, il a écrit une lettre détaillée à chaque clinicien, comprenant l’analyse de leur interview, en les invitant à lui donner un feed-back. Puis, organisation d’un troisième interview de follow-up, pour intégrer les modifications reçues. Ensuite, après de nombreuses relectures, il a dégagé neuf thèmes convergents, présentés ci-après. Puis il a renvoyé cette analyse en neuf points aux experts engagés dans la recherche, pour vérification ultime.
· Commission d’éthique : pas mentionnée.
Résultats : De l’étude, se dégagent donc neuf thèmes décrivant comment les experts s’y prennent pour minimiser les risques de VT : ces neuf aspects sont inter-reliés de multiples manières, le domaine est complexe. Les neufs thèmes :
1. Lutter contre l’isolement, au niveau personnel, professionnel et spirituel : par la supervision, les groupes de pairs (« guérison relationnelle » et apprendre les uns des autres à comment résister au VT). Formation, développement professionnel et soutien institutionnel. Responsabilité de l’employeur de rendre attentifs les thérapeutes au VT et de favoriser les espaces de partage dans un esprit de non-jugement. Responsabilité également dans la répartition des cas et dans la gestion administrative du travail (souplesse)
2. Diversité des rôles professionnels : multiplicité des tâches et contacts favorisent l’équilibre. Entourage familial et personnel (contribution à la solidité personnelle et à la fiabilité dans les relations, enrichissement etc). Aspects spirituels : sens de la vie et transcendance. Maintient l’espoir et le sentiment d’être inter-relié à quelque chose de supérieur. Vision positive de la vie et de l’humain.
3. Développer une conscience attentive, intégrer une pratique de la spiritualité : des pratiques de méditation aident à augmenter la patience des thérapeutes, leur présence à l’autre et leur compassion. Cette forme de « pleine conscience » inclut la curiosité et une attention aiguë à l’environnement externe et interne. Aide à appréhender la complexité  et les perspectives multiples et à cultiver l’espoir en dépit de la souffrance, et également à accepter les limites. Aide à se concentrer sur le moment présent et à distinguer les sphères personnelle et professionnelle ; et à prendre en compte les relations entre l’esprit, le corps et la pensée. 
4. Elargir consciemment sa perspective pour appréhender la complexité : utilisation d’images et de métaphores, de symboles, dialogue intérieur, et de tous moyens leur permettant de contrebalancer les cognitions négatives pouvant les mener au désespoir. La capacité à appréhender la complexité aide à accepter la souffrance comme partie intégrante du monde. A l’inverse, même les pires traumatismes entendus ne supplantent pas les aspects positifs du monde. La complexité, c’est aussi pouvoir imaginer qu’une épreuve peut être source de croissance personnelle. Et rester connecté au reste du monde tout en étant présent à l’autre.
5. Cultiver un optimisme actif : croire que l’autre peut guérir, s’en sortir est essentiel par rapport aux personnes traumatisées. Capacité à positiver, à avoir confiance en soi, au processus thérapeutique, à un monde potentiellement beau et évolutif (en dépit de la souffrance). Croire en un monde fondamentalement bienveillant, où sa propre action a du sens, et faire confiance à ses propres capacités. Optimisme dans l’action,  attitude pro-active dans la résolution de problèmes. Conscience aiguisée sur l’impact du VT sur soi-même et déterminer ce qu’il convient d’en faire. Développer ses propres stratégies de protection : créativité, rituels, attention à la beauté du monde, adhésion à des clubs de lecture, ouverture à d’autres perspectives de vie etc. 
6. Prendre soin de soi de manière globale : stratégies globales de maintien de son propre bien-être : physique, mental, émotionnel et spirituel, esthétique. Capacité à séparer les domaines professionnel et personnel. Notion d’équilibre et de savoir fermer la porte. Recommandations en termes de thérapie personnelle, thérapie de groupe, aspects éthiques dans la façon de prendre soin de soi : càd, ne pas le faire risque d’avoir des retombées sur d’autres. Nécessité d’introduire le « prendre soin » très tôt dans l’apprentissage professionnel.
7. Maintenir des frontières claires et prôner les limites : dans les multiples aspects de l’interaction. Limites dans le rôle professionnel par rapport au patient. Importance aussi de reconnaître ses propres limites, y compris sa vulnérabilité au VT. Conscience de ses limites quant à influencer le patient à initier des changements. Modestie et réalisme dans les attentes envers soi-même et envers les autres. Développer des stratégies pour mettre des frontières claires entre domaines professionnel et personnel. Entre empathie et sympathie (pas d’engagement émotionnel fusionnel avec le patient). Capacité à être en relation dans l’ici et maintenant, et en même temps à se distancer de l’histoire racontée.
8. L’empathie « exquise » : être engagé de manière empathique est soutenant pour le thérapeute : ce point a surpris les auteurs, car il leur semblait être davantage un facteur de risque que de protection. Mais si les limites sont clairement posées, et le clinicien à juste distance pour écouter les histoires traumatiques, un engagement empathique privilégié nourrit le thérapeute autant que le patient, ceci surtout parce que le thérapeute reconnaît cela comme bénéfique pour le patient. Le fait d’être capable d’établir une alliance profonde, intime, faite de présence, d’attention et de chaleur humaine, est un aspect important du bien-être du thérapeute.
9. Satisfaction professionnelle : les experts interrogés avaient du plaisir dans leur travail et dans le sens de leur mission. Leur rôle professionnel les renforçait et enrichissait. Ils se considéraient comme privilégiés de venir en aide à des personnes traumatisées. Le fait d’être dans une structure qui valorise et favorise l’autonomie du thérapeute augmente la satisfaction du thérapeute. 
10. Créer du sens : important de pouvoir créer et  percevoir le sens de sa pratique, dans le sens de contribuer au bien universel, à la communauté et dans une continuité. Le fait de se sentir en interconnection avec les autres contribue à éviter l’isolement spirituel. Ceci aiderait à contextualiser et réduire l’impact du trauma.
Discussion des auteurs : Découverte : l’engagement empathique est un facteur de protection pour les cliniciens qui travaillent avec des personnes traumatisées. Ces résultats semblent infirmer les prédictions que la VT est inéluctable. Les cliniciens capables de ce qu’ils ont appelé l’empathie « exquise » (discernement, présence forte, à l’écoute de sa sensibilité, frontières clairement posées, engagement empathique) sont décrits comme renforcés et non affectés par leur travail relationnel avec les personnes traumatisées. Par conséquent, cette étude réfute le fait que l’engagement empathique soit un facteur de risque comme envisagé auparavant, ce qui ouvre des perspectives de recherche passionnantes, notamment dans les applications pour la pratique. Hormis la différence de concepts entre CT et VT, les recherches sur le CT vont aider à comprendre ce résultat original : certains auteurs avaient mis en évidence le fait que d’augmenter la capacité d’empathie du thérapeute jouait un rôle essentiel dans la gestion du CT. Ces auteurs suggéraient que c’était bien davantage l’incapacité à se désengager de l’identification au patient que l’empathie qui posait problème dans le CT. Leurs résultats postulent que la capacité d’intégration, d’introspection, la cohésion et la compréhension de soi, ainsi que la différenciation de soi par rapport aux autres sont les facteurs les plus importants pour gérer le CT. De manière similaire, les résultats de cette recherche semblent montrer qu’un engagement empathique aide à ne pas se sur-identifier ou à éviter le matériel traumatique du patient. Bien plus, une empathie « exquise » nécessite un équilibre savant entre des limites à la fois claires et consistantes, une perspective large et ouverte, une capacité à être présent, et proche dans la relation, sans lien fusionnel, et sans perdre sa propre vision de clinicien. Les auteurs postulent que les efforts des cliniciens pour résister ou éviter le matériel traumatique sont contre productifs. Certains cliniciens tireraient même des bénéfices de la mise en contact avec le matériel traumatique des patients, en l’intégrant dans leur vision du monde et leur identité. Le plus aidant serait donc d’intégrer ce matériel traumatique plus que de vouloir le rejeter.
Implications pour la pratique : Si le concept de VT constitue réellement un trauma, les cliniciens ont meilleur temps de l’accueillir plutôt que de le repousser dans le cadre de leur pratique. La recherche d’une empathie « exquise » serait la voie qui leur permettrait de le faire, au bénéfice d’eux-mêmes et des patients. Dans ce sens, cette forme d’empathie constituerait une sorte de lien mutuel, réciproque, réparateur,  où patients et thérapeutes seraient gagnants. 
         Des recherches complémentaires permettraient de vérifier les recommandations permettant de prévenir les risques de VT, et de mettre en évidence les responsabilités éthiques de employeurs, formateurs et associations professionnelles, ainsi que des cliniciens, dans le fait de se donner le temps et l’espace nécessaire pour aborder ce sérieux problème : par ex à travers une supervision régulière, dans un contexte d’une relation soutenante, des réseaux de soutien social et de pairs, un équilibre de vie professionnel, le fait de prendre soin de soi (y c. thérapie personnelle), et des espaces de réflexion personnelle). 
         Enfin, la majeure partie des résultats renforcent les recommandations données par certains auteurs sur le bon fonctionnement des thérapeutes. Avec le fait que les résultats concernant l’empathie « exquise » et la pleine conscience de soi constituent de solides ajouts à ces recherches antérieures. 

         Les résultats montrant l’importance de la supervision et de la façon de prendre soin de soi du thérapeute, devraient faciliter les processus de décisions des institutions sur la manière de soutenir le staff clinique, mais également être utiles aux thérapeutes travaillant en libéral. Sur la base de cette recherche qualitative, nous recommandons qu’un temps et une attention plus grande soient accordés au thérapeute pour prendre soin de lui, éléments essentiels pour une pratique éthique. De plus, tous les thérapeutes en contact avec des personnes traumatisées devraient bénéficier de supervision et de temps informels avec des pairs, pour minimiser les risques de dommages pour eux et les patients. Les praticiens en libéral devraient également pouvoir avoir accès à ce type de démarche. D’autre part, les cliniciens devraient être attentifs à nourrir leurs relations professionnelles autant que personnelles. Ceci pour éviter l’isolement. 
         Ces résultats viennent également questionner l’organisation des institutions, notamment dans le fait d’avoir des consultations spécialisées pour les personnes traumatisées, ce qui ne permet pas aux cliniciens d’avoir une clientèle diversifiée. 

         Implication pour la formation : Important d’intégrer dans la formation un entraînement à la « pleine conscience », l’appréhension de la complexité, la tolérance à l’ambivalence, la reconnaissance de ses propres limites, et la distinction entre engagement empathique et surindentification sympathique. Enfin, c’est une obligation éthique que d’informer des risques de VT avec les patients traumatisés et d’enseigner les moyens de le prévenir.

Limitations et implications pour de futures recherches : malgré l’aspect qualitatif de la recherche et le petit nombre de sujets ne permettant pas de généraliser les résultats, ceux-ci devraient être utiles en psychologie, psychiatrie, travail social, nursing psychiatrique et dans les autres disciplines liées à la santé, au niveau formation, entraînement, et pratique. Important cependant de signaler les grandes différences pouvant exister entre les cliniciens. Il conviendrait d’élargir ces résultats de recherches par d’autres études sur des échantillons plus larges. La validité de ces résultats pourrait aussi être confrontée à des recherches comparant des cliniciens réussissant bien à gérer les traumatismes avec des professionnels qui y réussissent moins bien. Il conviendrait en tous les cas de confirmer la validité de ces résultats, en particulier celui concernant l’engagement empathique, qui semble un facteur protecteur pour certains cliniciens.
Conclusion : Malgré des recherches antérieures sur le VT, peu portaient sur les facteurs de protection de celui-ci pour les cliniciens. Par conséquent, cette étude contribue de manière importante à compléter la littérature existante, qui comprend une majorité de données quantitatives, par des descriptions d’experts reconnus pour leur capacité à minimiser les risques liés à leur travail. Tout en confirmant les résultats antérieurs, ceux-ci offrent de nouvelles perspectives intéressantes : dont le fait que l’empathie dite « exquise » semble constituer un facteur de protection.
Vos commentaires :

· Points forts : sujet original, utile pour notre pratique, aux résultats concrets et compréhensibles. Reconnaissance que le travail clinique peut avoir un impact dommageable pour les soignants (les soins palliatifs sont un domaine cité) et de la nécessité que l’institution le prenne en compte et donne les moyens à ses employés de rester en bonne santé. Démarche axée sur les aspects protecteurs qui ouvre des perspectives de développement pour notre équipe. Recherche bien décrite dans sa méthodologie.
· Points faibles/limites : répétitions de facteurs entre les neuf thèmes, qui rend la lecture un peu ardue. Echantillon très restreint, qui peut porter le flan à la critique quant à la généralisation des résultats. Limites de moyens de l’institution quant aux moyens possibles à mettre en œuvre.
· Impact sur notre pratique clinique : Démarches dans l’idée de nous préserver en tant qu’individus et équipe de soins palliatifs : prendre conscience de nos propres risques personnels et d’équipe ; réfléchir à conceptualiser des facteurs de protection au sein de l’équipe (par ex. de valider certains échanges informels comme essentiels à notre pratique, favoriser la formation continue sur ce thème, encourager le travail sur soi sur le plan personnel etc…). Oser parler de notre vulnérabilité et des impacts émotionnels induits par notre contact régulier avec des personnes en fin de vie. Réfléchir à nos propres moyens de protection et les partager.
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