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Introduction

Les réponses de notre cerveau par rapport à un phénomène douloureux sont multiples. Elles peuvent être de nature réflexe, hormonale, neurovégétative, musculaire, émotionnelle, affective et comportementale. Avec ces réponses, « nous entrons dans le domaine où la douleur devient souffrance, où elle fait partie d'une expérience plus large mobilisant notre personnalité, notre mémoire et nos systèmes de défense. » [1] Pour faire face à la douleur, le patient va adopter des mécanismes de défenses [START_REF] Chabrol | Les mécanismes de défense[END_REF], tout comme les soignants. Afin de supporter la douleur d'autrui sans être affecté outre mesure, les soignants vont en effet mettre en place ces mêmes mécanismes [START_REF] Gros | Autour de la relation soignant-patient dans le cas de maladie grave -Une réflexion centrée sur le soignant[END_REF]. Cependant, le soignant peut se retrouver « contaminé par la violence de ce qu'il voit, de ce qu'il sait et de ce qu'il doit prendre en charge » [START_REF] Lebel | Traumatisme vicariant ou fatigue par compassion : Méfiez-vous ! Revue Santé Mentale[END_REF] lorsque la dimension relationnelle du soin prend une place importante. [START_REF] Phaneuf | La relation soignant-soigné : l'accompagnement thérapeutique. 2e éd[END_REF] peut être complexe à préserver dans le cadre de situations de soins difficilement tolérables.

La juste distance

C'est notamment le cas lors de réfections de pansements auprès de patients grands brûlés, où la répétition et l'aspect chronophage de ces soins confronte de façon régulière les soignants à la douleur et à la souffrance des patients. Ceux-ci sont alors contaminés par le vécu traumatique des patients. Cette contamination peut alors favoriser l'apparition de traumatismes secondaires chez le soignant, comme le traumatisme vicariant et l'usure par compassion.

Différence entre usure par compassion et traumatisme vicariant

En côtoyant des patients en grande souffrance, le soignant peut développer des traumatismes secondaires, tels que le traumatisme vicariant et la fatigue/usure par compassion. C'est Charles R. Figley, [START_REF] Figley | Treating compassion fatigue[END_REF] dans les années 1990 qui aborda pour la première fois ce sujet, sans faire toutefois de distinction entre ces deux termes. Pour Figley, ce concept est le plus souvent associé « au coût des soins ». Il développe également le concept de contagion émotionnelle, qu'il définit comme un processus affectif dans lequel un individu observant une autre personne éprouve des réactions émotionnelles similaires aux émotions réelles ou anticipées de cette personne.

C'est au cours des années 2010 que se crée une distinction entre ces deux concepts. Lebel et Lessard montrent que le traumatisme vicariant a lieu lorsque le soignant réagit à des évènements traumatiques présents chez le patient comme étant les siens. L'imprégnation de l'évènement traumatique [START_REF] Lebel | Traumatisme vicariant ou fatigue par compassion : Méfiez-vous ! Revue Santé Mentale[END_REF] provoque « une excitation chez le soignant et le maintien dans un état d'hypervigilance avec reviviscence » des circonstances de l'incident. Le soignant peut ainsi être en proie au stress, à l'anxiété, aux attaques de panique, et s'isoler. Selon Rothschild et Brillon [START_REF] Lebel | Traumatisme vicariant ou fatigue par compassion : Méfiez-vous ! Revue Santé Mentale[END_REF],

« la traumatisation vicariante transgresse de façon récurrente les convictions, les valeurs et les croyances du soignant. Son cadre de référence personnel est attaqué et se modifie. Ce faisant, il s'enlise lui-même dans un état de stress post-traumatique décrit comme un traumatisme vicariant. » La fatigue ou usure par compassion, quant-à-elle, peut exister si le soignant est exposé régulièrement à des souffrances ou à des détresses intenses ; mais à la différence du traumatisme vicariant, le soignant ne vit pas les événements traumatiques de son patient comme les siens. Il n'y a pas de reviviscence. C'est « un état d'épuisement et une saturation de la relation thérapeutique » [START_REF] Lebel | Traumatisme vicariant ou fatigue par compassion : Méfiez-vous ! Revue Santé Mentale[END_REF]. Le soignant devient hypersensible aux émotions des patients et ne les supporte plus. Il est de plus envahi par une sensation de vide, où ses repères sont ébranlés [START_REF] Phaneuf | La relation soignant-soigné : l'accompagnement thérapeutique. 2e éd[END_REF] au point de « remettre en question son cadre de référence existentiel. » C'est deux concepts définissent « un profond mal être ressenti par des professionnels de la relation d'aide qui ne peut s'expliquer par un épuisement professionnel » [START_REF] Lebel | Traumatisme vicariant ou fatigue par compassion : Méfiez-vous ! Revue Santé Mentale[END_REF]. Nous ne parlerons pas dans cet article du burn out, concept davantage lié à la surcharge de travail et aux stress organisationnels.

Distinction entre traumatismes secondaires et syndrome de stress post-traumatique

Il est important de rappeler ici que les traumatismes secondaires dont peuvent être victimes les soignants ne sont pas des syndromes de stress post-traumatiques.

La distinction principale entre ces concepts selon Figley [START_REF] Figley | Treating compassion fatigue[END_REF] est que pour les traumatismes secondaires, l'expérience du stress traumatique primaire se transmet de façon indirecte à la personne (le soignant) par le biais de ceux qui l'ont directement vécu (le patient) ; contrairement au syndrome de stress post-traumatique.

Néanmoins, dans un cas comme dans l'autre, il existe une répétition constante de l'évènement traumatique marquée par la présence de reviviscences sous forme de rêves, d'images, de pensées et de perceptions.

Il subsiste également une intense détresse psychologique associée à une hyper-réactivité lors de l'exposition à des signaux qui symbolisent ou ressemblent à un aspect de l'évènement traumatique.

Enfin, dans les deux cas, il existe un évitement persistant des stimuli associés au traumatisme ainsi qu'une symptomatologie persistante d'une excitation intense même en dehors de toute situation traumatique (difficultés d'endormissement, irritabilité, problèmes de concentration, hypervigilance, sursauts de réactions exagérées).

Origine des traumatismes secondaires

Pour expliquer ces traumatismes secondaires, Lebel propose plusieurs hypothèses [START_REF] Lebel | Traumatisme vicariant ou fatigue par compassion : Méfiez-vous ! Revue Santé Mentale[END_REF], encore aujourd'hui controversées : 

Les neurones miroirs

Ils désignent des neurones moteurs qui permettent la perception de l'action pour aboutir à une compréhension de l'intention de l'autre [START_REF] Dellucci | Les neurones miroirs : une nouvelle clé pour comprendre les traumatismes transmis ? Cahiers critiques de thérapie familiale et de pratiques de réseaux[END_REF]. « L'ensemble du réseau cérébral impliqué dans le traitement affectif de la douleur s'active chez les observateurs en étroite corrélation avec l'intensité de la douleur observée. » Les neurones miroirs relient donc « les cerveaux entre eux ».

Selon Brillon [START_REF] Brillon | Fatigue par compassion et traumatisme vicariant : quand la souffrance de nos patients nous bouleverse[END_REF], il semble qu'être en contact avec l'émotion d'autrui active la même région neuronale que de vivre personnellement cette émotion. L'émotion est alors reproduite voire même ressentie de la même façon dans le cerveau de l'observateur que dans celui du souffrant. « Les conséquences de cette activation répétée à long terme et le rôle précis de ces neurones miroirs restent hypothétiques et sujets à controverse, mais la question reste fascinante et pourrait éclairer d'un nouveau jour le développement de traumatisme vicariant ou de fatigue compassionnelle chez les intervenants. »

La relation d'aide

Concept développé par Carl Rogers, la relation d'aide [START_REF] Phaneuf | La relation soignant-soigné : l'accompagnement thérapeutique. 2e éd[END_REF] La relation d'aide nécessite des qualités, des habiletés, de la part des soignants, telle que l'empathie. C'est « sentiment profond qui vous porte à saisir la difficulté du client, comme il la vit réellement et comme si vous la viviez, dans le but de lui apporter le réconfort dont il a besoin » [START_REF] Phaneuf | La relation soignant-soigné : l'accompagnement thérapeutique. 2e éd[END_REF] Si la juste distance avec le patient n'est pas respectée, le soignant peut alors glisser vers la sympathie (ou compassion), qui elle est propice à la survenue de traumatismes secondaires. C'est un « sentiment suscité par la rencontre de l'adversité, de la tristesse et de la douleur chez un client qui vous ramène à vos propres émotions, vous fait souffrir avec lui » [START_REF] Phaneuf | La relation soignant-soigné : l'accompagnement thérapeutique. 2e éd[END_REF].

Cette juste distance peut être ébranlée lorsque par exemple, des soins chronophages sont exécutés de façon répétée par le même soignant.

CAS CLINIQUE

Il s'agit d'un patient de 50 ans, brûlé au 2ème degré profond et au 3ème degré sur plus de 70% de la surface corporelle dans le cadre d'une immolation par le feu sur la voie publique dans le cadre d'une décompensation schizophrénique. Ses soins ont lieu tous les deux jours : la douche requiert deux aides-soignantes et dure entre 1h et 1h30. La réfection de pansements, quant à elle, monopolise une aide-soignante et deux à trois infirmières pendant près de deux heures.

Lors de la réfection de pansements, le patient laissa échapper ces mots : « La prochaine fois je réussirai, je ne me louperai pas ». « J'en peu plus de ces soins auprès de monsieur L., c'est trop dur ! Fini par dire une collègue infirmière, en pleurs à la fin de la journée dans les vestiaires.

En effet, malgré le point d'orgue mis par le service de réadaptation sur la prise en charge de la douleur, le patient resta hyperalgique lors du soin et les soignants furent désemparés. Quelque mois plus tard, ce patient était décédé.

La souffrance et la détresse du soignant conduit à des situations « d'épuisement professionnel, de souffrance au travail […] ou des troubles en lien avec la mutilation de leurs patients, voire de véritables traumatismes vicariants. » [9]

Y a-t-il une population à risque ?

Selon Lessard, les infirmières qui répondent quotidiennement à l'urgence dans les hôpitaux sont à risque de développer un traumatisme secondaire [START_REF]Usure par compassion : prévenir pour l'avenir[END_REF]. En 1992, le terme de 'compassion fatigue' est décrit par Joinson pour nommer l'épuisement dont elles sont victimes. Les infirmières travaillant dans les unités de soins néonatales sont aussi à risque [START_REF]Usure par compassion : prévenir pour l'avenir[END_REF], ainsi que celles travaillant en santé mentale [1].

Les aidants naturels sont aussi susceptibles de développer ces traumatismes [START_REF]Usure par compassion : prévenir pour l'avenir[END_REF]. Selon Figley [START_REF] Figley | Treating compassion fatigue[END_REF], une récente étude au sein du personnel médical d'urgence a révélé que les parents sont traumatisés par le fait de prendre soin des blessures de leur enfant.

Cependant, ces traumatismes ne concernent pas que la population soignante ou les proches aidants. Ils peuvent concerner l'ensemble des professions ou situations où une personne exerce une fonction d'aidant, comme les policiers. Selon une étude menée par Bodson [START_REF] Bodson | Le stress post-traumatique dans la population des services d'urgence : cas particulier du traumatisme vicariant chez les policiers[END_REF], 55% des sujets interrogés sont victimes de traumatisme vicariant, mais ne s'en rendent pas compte.

Comment y faire face ?

Pour prévenir ces formes de traumatismes, il semble alors nécessaire de mettre en place des stratégies d'ajustement, ou coping, adaptées. Celles-ci ont été décrites par Lazarus et Folkman [START_REF] Rascle | Médiateurs et modérateurs : implications théoriques et méthodologiques dans le domaine du stress et de la psychologie de la santé[END_REF] En ce qui concerne le coping centré sur le problème [START_REF] Rascle | Médiateurs et modérateurs : implications théoriques et méthodologiques dans le domaine du stress et de la psychologie de la santé[END_REF] visant « à contrôler ou à modifier directement la situation stressante », Lebel propose de : mettre en place de campagnes de sensibilisation aux traumatismes secondaires pour en reconnaitre les signes et les symptômes, organiser son temps de travail et son temps personnel et mettre en place une hygiène de vie saine, pour mieux répondre à ceux du patient.

Par rapport au coping centré sur les émotions [START_REF] Rascle | Médiateurs et modérateurs : implications théoriques et méthodologiques dans le domaine du stress et de la psychologie de la santé[END_REF] visant « à diminuer la tension émotionnelle induite par la situation », Brillon [START_REF] Brillon | Fatigue par compassion et traumatisme vicariant : quand la souffrance de nos patients nous bouleverse[END_REF] suggère de mettre en place des « auto-soins » en tentant de « garder la pleine conscience de soi », de « cultiver une attitude bienveillante avec nousmêmes » et de « faire attention à ne pas nous laisser envahir par l'atmosphère de drame et catastropher ».

Enfin, concernant le coping centré sur la recherche de soutien social, décrit par Bruchon-Schweitzer [START_REF] Bruchon-Schweitzer | Le coping et les stratégies d'ajustement face au stress[END_REF] et caractérisant « les efforts pour solliciter et obtenir de l'aide d'autrui », Brillon pense que l'instauration des auto-soins définit précédemment [START_REF] Brillon | Fatigue par compassion et traumatisme vicariant : quand la souffrance de nos patients nous bouleverse[END_REF] passent par « le soutien de la part des proches ». Pour Lebel, il est nécessaire de mettre en oeuvre un suivi psychologique.

Par ailleurs, pour quantifier le risque de développer un traumatisme secondaire, Figley 
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  ce que Steed nomme « l'intégration cognitive des histoires et des traumatismes », c'est-àdire le ressenti intrinsèque de chaque soignant par rapport à une situation donnée ; -les facteurs liés au travail ; -les facteurs personnels ; -les neurones miroirs. Je développerai dans cet article deux de l'ensemble des hypothèses que propose Lebel, à savoir les neurones miroirs et les facteurs liés au travail, tel que l'instauration d'une relation d'aide avec une personne en grande souffrance.

  est « une forme de communication centrée sur le client, composée de réconfort, de compréhension, d'empathie et de soutien. » Elle fait suite à la relation de confiance que l'on peut instaurer avec le patient. Elle s'établit « lors de difficultés particulières du client, d'une peur, d'une inquiétude marquée sur son état, de douleurs intenses, d'un moment de découragement ».

  comme « l'ensemble des efforts cognitifs et comportementaux destinés à maitriser, réduire ou tolérer les exigences internes ou externes qui menacent ou dépassent les ressources d'un individu. » Il en existe trois sortes de coping centré sur le problème, sur les émotions et sur la recherche de soutien social.

  [START_REF] Figley | Treating compassion fatigue[END_REF] a décrit deux autotests : le 'Compassion Satisfaction et Fatigue Test' visant à évaluer le degré d'épuisement professionnel (burnout), le degré de fatigue par compassion et notre niveau de satisfaction à aider autrui ; et 'l'échelle de Fatigue par Compassion révisée' visant à aider les soignants à identifier leurs symptômes de fatigue par compassion.ConclusionPour conclure, la fatigue par compassion et le traumatisme vicariant concernent tout type d'individu ayant une fonction d'aidant dans sa profession et/ou dans son statut. Des situations d'aides, complexes, violentes, qui se répètent et persévèrent dans le temps concourent à l'apparition de ces traumatismes, par le biais de la réverbération des affects du patient sur celui qui lui vient en aide. Il semble alors nécessaire de faire face à ces phénomènes en mettant en place des stratégies d'ajustement centrées sur le problème, les émotions et la recherche de soutien social. Pour mettre en oeuvre ces stratégies, il est primordial que les personnes à risque de développer ces traumatismes soient au courant de leurs existences et sachent quelles sont les situations d'exposition favorisant ce phénomène.Il serait aussi pertinent de réaliser une étude quantitative de type hypothético-déductive pour connaitre la prévalence de ce phénomène chez les soignants et mettre en oeuvre les actions nécessaires pour contrer et réduire ces traumatismes secondaires.