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Introduction

Retour a la table des matiéres

Le Pré-deuil représente I’ensemble des événements, des emotions,
des prises en charge etc... qui concernent le futur endeuillé avant le
déceés. Il y a bien sdr un pré-deuil lointain (au moment de I’annonce
d’une maladie grave par exemple), mais le terme déesigne le pré-deuil
au moment de la phase terminale.

(aparté important : les soins terminaux sont les soins aux person-
nes malades dans la période précédant « immédiatement » leur déces.
Il n’y a évidemment pas théoriquement de définition précise du temps
que cela représente, mais, en pratique les Caisses ou les Mutuelles
qui financent ces soins s’efforcent de donner des temps de « bénéfi-
ce » de ces prestations qui vont, selon les prestations, de 15 jours a 3
mois. Cela place le médecin dans une situation difficile, car cela
I’oblige a évaluer le temps du décés. C’est un exercice parfois difficile
et qui expose a I’erreur. De plus, I’un des enseignements importants
des soins palliatifs est précisément de privilégier la vie et pas la mort,
méme a cette période, et donc de ne pas mettre en place ce qui peut
ressembler de prés ou de loin a un « compte a rebours ». « Jusqu’a la
Mort, Accompagner la Vie ». Toutefois, il est évident qu’on ne peut
pas demander aux Caisses de financer une aide importante en fin de
vie, sans mettre des barriéres raisonnables contre des utilisations
abusives.

Les soins palliatifs sont les soins aux personnes atteintes de mala-
dies graves et probablement incurables, dans la mesure ou elles né-
cessitent une prise en charge de leurs symptémes (douleur, angoisse,
etc..). Le champ des soins palliatifs est donc en principe tres vaste.
Par exemple, nous avons soigné dans notre équipe de soins palliatifs
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des personnes atteintes d’artérite avec douleur chronique et perspec-
tive d’amputation mais sans risque de mort prochaine. Une notion
souvent reprise a ce sujet est celle des soins continus. Il existe une
variation progressive du rapport entre soins curatifs et soins palliatifs
tout au long de I’évolution de la maladie. Dés le départ, une préoccu-
pation « palliative » (annonce de la maladie, écoute de I’impact émo-
tionnel de cette annonce..) est de mise, et, méme au dernier moment,
des considérations curatives ne sont pas exclues de principe (antibio-
tiques pour traiter une surinfection bronchique par exemple parce que
le rapport avantages/inconvénients reste positif). Le probleme est que
la plupart des prestations de soins mises en place utilisent le terme de
« soins palliatifs », alors qu’elles concernent en fait les soins termi-
naux, les soins aux mourants. )

On entend souvent des personnes dire en évoquant leur mort : « je
souhaite mourir brutalement, sans m’en rendre compte ». Or, ces
morts brutales constituent le plus souvent le facteur de gravité princi-
pal des deuils traumatiques. Bien qu’il y ait aussi I’élément de violen-
ce physique avec possibilité d’images intrusives, I’élément principal
du deuil traumatique est précisément son caractére soudain et inatten-
du, pour I’endeuillé.

Si la période précédant le déces est une période de souffrance et
d’angoisse, I’expérience montre souvent qu’a posteriori cette souf-
france n’a pas été « inutile » pour I’endeuillé. Le pré-deuil permet de
faire une partie du travail de deuil, mais en présence du mourant. Ain-
si, s’il existe un contentieux entre le mourant et sa famille, il y a enco-
re une possibilité de le régler « in extremis ». Avant le XXeme siécle,
on estimait comme essentiel que le mourant et son entourage (y com-
pris extra-familial) puissent échanger des pardons (mutuels).
L’ important est qu’aprés le déces, cette possibilité du pardon est fer-
mée a tout jamais. Or, les sentiments de colére, de honte, de culpabili-
té liés a ce contentieux non réglé peuvent étre trés pesants pour les
endeuillés. Par exemple, les filles abusées sexuellement par leur pere
disent souvent : «juste avant sa mort, j’attendais au moins qu’il ait un
mot de regret. Cela m’aurait permis de faire le deuil ».

Actuellement 70% des déceés ont lieu a I’hopital. Le reglement in-
térieur de I’hdpital, les conditions matérielles d’accueil du mourant et
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de sa famille et I’attitude des soignants sont donc des éléments impor-
tants du travail de pré-deuil pour de nombreuses familles.

Le Reglement intérieur de I’hopital

Retour a la table des matiéres

Les heures de visite de la famille a leurs patients sont établies pour
le repos des patients, pour le respect de I’hygiéne et pour ne pas entra-
ver le bon fonctionnement de I’institution. Cela ne devrait pas priver
ces familles du droit fondamental d’assister leur mourant jusqu’a sa
mort, si familles et le mourant le souhaitent. Comme dans la plupart
des cas, les soignants savent que le patient est dans sa période termi-
nale et que les soins n’y changeront pas grand chose, I’argument de la
priorité donnée a la poursuite des soins (par rapport a la présence de la
famille) ne devrait pas étre entendu. Il est vrai qu’il est aussi impor-
tant de protéger les autres malades. Des moyens matériels suffisants
doivent permettre la présence de la famille sans géner les soins et les
autres patients. Il faut noter que le reglement intérieur considere rare-
ment, dans ses principes de protection, I’effet traumatisant que peut
avoir dans les chambres a plusieurs lits la vision imposée de la mort.
J’ai souvenir, entre autres, d’une réanimation (massage cardiaque) au
lit en presence de deux voisins blémes, « collés au mur », qui je
I’espére ont apprécié que I’on se soit adressé a eux pour s’excuser du
spectacle qu’on leur donnait. Mais sur le moment ils n’ont méme pas
pu trouver le moindre mot pour nous répondre...

Un point important du réglement intérieur est d’éviter que les
conditions « normales » de visite des familles aux mourants soient le
fait d’une initiative personnelle de certains soignants, alors percue
comme une faveur par les proches. C’est évidemment une source de
conflit entre les soignants et entre les familles et les soignants. S’il est
souhaitable que certains soignants, plus sensibles ou plus a I’écoute,
prennent des initiatives pour faire « bouger le systéme », il n’est pas
sain que I’institution fasse I’économie d’une remise en cause person-
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nelle en se contentant de « fermer les yeux ». Il faut qu’elle rejoigne
ceux qui sont ainsi « en pointe » ou qu’elle explique clairement, de
facon transparente et sans agressivité pourquoi I’initiative lui parait
inappropriée.

Les conditions matérielles
d’accueil du mourant et de sa famille.

Retour a la table des matieres

Comme nous venons de le voir, des conditions matérielles suffi-
santes doivent étre réunies pour permettre une mort digne, en présence
de la famille. Les gestionnaires notent a juste titre que cela dépend
des financements de I’établissement, accordés ou non par les tutelles.
C’est a la fois vrai et faux.

C’est en partie vrai parce gue les financements manquent toujours !
Ceux qui concernent I’accueil des mourants pourraient faire I’objet
d’un contrat specifique d’objectifs et de moyens, mais je n’ai jamais
rencontré en pratique de demande de Projet d’Objectifs et de Moyens
sur ce theme.

C’est en partie faux, parce que, quand un probléme est considéré
comme prioritaire, les moyens sont généralement trouvés. Le proble-
me est donc de convaincre les gestionnaires qu’il s’agit d’un probleme
prioritaire. Il est vrai que nos sociétés ont tendance a donner la priorité
a tout ce qui est curatif et efficace et a retirer toute priorité « quand il
n’y a plus rien a faire ». (une définition des soins palliatifs est ce
qu’on fait quand il n’y a plus rien a faire). C’est oublier qu’au dela du
mourant il y a toute une famille de « survivants » qui pourra étre pro-
fondément affectee par le souvenir de la mort du frére, du grand pe-
re..., parfois méme sur plusieurs générations. On dit que I’lhomme ne
se nourrit pas seulement de pain, il ne se guérit pas seulement du seul
silence de ses organes (pour paraphraser une définition de la santé).

Les moyens minimaux exigibles me paraissent étre :



Pascal Millet, Pré-deuil et deuil anticipé. Edition revue et augmentée (2009) 8

e Une chambre seule pour I'immense majorité des mourants et
pas seulement « in extremis ».

» Une possibilité pour la famille d’accompagner, jour et nuit si el-
le souhaite, le mourant avec un minimum de confort personnel (possi-
bilité de lit a proximite, piece d’accueil pour la famille, afin qu’elle
puisse « décompresser » tout en restant a proximité, moyens de com-
munication avec la famille : téléphone portable, etc..).

L attitude des soignants (le terme soignant désignant ici toutes
les catégories de personnel soignant : meédecin, infirmiere, aide soi-
gnante, king, et professionnel : secrétaire, ASH etc..).

Les relations entre les soignants, les mourants et leurs familles
peuvent étre difficiles parce que :

» la mort représente pour beaucoup de soignants un « échec mé-
dical » et cela peut entrainer chez eux des sentiments d’« incompe-
tence », de culpabilité, de géne... qui les poussent a éviter le contact
avec le mourant et avec sa famille. C’était la politique, heureusement
en voie de disparition de la «porte fermée sur le mourant » :
« n’entrez pas, il est en train de mourir ».

» la mort représente pour la famille une période difficile pour la-
quelle elle n’a pas été « formée ». Elle ne sait pas ce qu’il faut faire et
ne pas faire (toucher, parler..), elle comprend mal que les soignants ne
puissent pas définir précisément ce qui va se passer et quand, elle ne
comprend pas certains soins etc... Cette difficulté peut se traduire par
une attitude dépressive, anxieuse, d’évitement etc.., mais aussi par une
attitude de critique systématique des soignants.

» La famille peut estimer que le décés est du a une erreur ou a une
négligence médicale et cela la conduit a une hostilité de principe en-
vers les soignants.

 Les soignants ont du mal a gérer les relations avec la famille en
pré-deuil, surtout dans les relations «involontaires». Ils ont
I’impression (d’ailleurs parfois justifiee) que quand ils rient, prennent
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un café, etc.. a proximité (mais « hors présence ») de la famille, celle
ci trouve leur attitude irrespectueuse et le leur fait savoir (le plus sou-
vent par des signaux non verbaux). Alors la présence de familles en
pré-deuil est vécue comme une telle charge que tout est fait pour
I’éviter. 1l n’y a pas de solution univoque a ce probléme, les moyens
matériels permettant I’intimité mutuelle, les aptitudes des soignants a
la maitrise de la communication sont des outils essentiels. Il peut
sembler paradoxal et irrespectueux de dire que les mourants et leurs
familles aussi aimeraient bien rire et prendre le café, mais ce n’est pas
loin de la veérité. Pour la plupart des équipes de soins palliatifs, un bon
entretien est un entretien ou le sourire et méme le rire avec le patient
et sa famille ont pu trouver une place. Généralement, plus I’équipe
soignante est expérimentée a la prise en charge des mourants, moins
elle ressent comme pesante la présence de la famille. La disponibilité
d’une salle de détente et de repos pour les familles, si possible dans le
service, permet de désamorcer des sources d’incompréhension ou de
conflit résultant du partage obligé des pieces « de détente ». Les fa-
milles elles-mémes peuvent, a tort ou a raison, percevoir de la part des
soignants des signaux négatifs et y repondre de facon hostile. Le sim-
ple coup d’ceil d’un soignant a sa montre ou a la pendule du service
est vite percu comme un message du type : « ¢a suffit, il est temps de
partir », méme quand ce n’est pas le cas. Une simple mise au point
suffit a corriger le tir, et si elle s’accompagne d’un sourire, elle peut
étre hautement « thérapeutique ».

» L’appréhension culturelle de la mort peut étre tres différente en-
tre les soignants et les familles, parce qu'il existe dans ces familles une
culture « différente ». Ce peut étre vrai pour certaines familles étran-
geres qui tiennent a ce que leurs traditions soient respectées, mais aus-
si de familles « de méme culture », mais qui ont un vécu familial de la
mort particulier (fréquences des suicides et des morts violentes,
conflits familiaux importants etc..). Le soignant devra en principe res-
pecter ces croyances, a moins qu’elles ne soient un trouble majeur aux
soins ou au fonctionnement de I’institution (surtout en ce qui concerne
les autres patients).
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Que peuvent faire les soignants ?

Retour a la table des matiéres

C’est une question frequemment posée. Les soignants non formeés
pensent souvent qu’ils ne peuvent plus rien faire puisque le malade est
mourant. (la deuxiéme question est : « qu’est ce que je ne dois pas fai-
re ? » - nous la verrons au chapitre suivant).

La premiére demande des familles est une demande d’infor-
mation : que se passe-t-il ? est il sar qu’il va mourir ? mais quand ??
peut on faire quelque chose pour qu’il ne meure pas ? souffre-t-il ? va-
t-1l souffrir au moment de mourir ?

Il est important que des réponses a ces questions puissent leur étre
apportées. Cela suppose souvent que le soignant présent au moment
de la visite de la famille soit en mesure de répondre. C’est possible
dans la plupart des cas, quand I’information a donner a été intégrée
pleinement dans la démarche thérapeutique. Le médecin, I’équipe soi-
gnante ont pu définir ce qu’il fallait dire a la famille et ont donné des
Instructions précises aux soignants qui seront en présence de la famil-
le. Si, seul le médecin est en mesure d’apporter certaines informa-
tions, des instructions sont données pour la prise rapide d’un rendez
VOus.

Souvent les familles demandent des informations, mais estiment
que le patient lui méme ou certains autres membres (« fragiles ») de la
famille ne doivent pas en étre destinataires. C’est souvent I’origine de
souffrances et de conflits supplémentaires. Un malade « qui n’est pas
au courant », mais qui est entouré de membres de sa famille ostensi-
blement « veillant un mourant » ne peut que souffrir, soit de ce qu’il
comprend alors de son état, soit de ce qu’il ne comprend pas dans
I’attitude de ses proches, soit des deux. Il n” y a pas de regle universel-
le en la matiere, mais il ne faut pas oublier que le premier étre concer-
né par sa mort est bien le mourant lui méme.
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Le soignant peut aussi aider la famille en I’aidant & comprendre ce
que représentent les soins, quelles précautions ils prennent pour qu’ils
soient sdrs et non douloureux et a quoi ils servent. Ils devront aussi
expliquer a la famille quelles précautions elle doit prendre vis a vis de
ces soins (hygiene des visites, etc..). La participation de la famille aux
soins (au minimum I’aide aux repas) est souvent tres positive a tous
points de vue.

Les familles ne savent souvent pas quel est doit étre leur compor-
tement dans ces conditions exceptionnelles (I’agonie) et dans un envi-
ronnement medical qui leur parait étrange et méme dangereux (sur-
tout en réanimation). Les soignants pourront expliquer aux proches ce
qu’ils peuvent et ne peuvent pas faire. Il est important d’insister sur
I’importance du toucher et de la relation, méme quand le patient est
« comateux ». D’une part, certains patients « comateux » peuvent res-
sentir et entendre et en témoigner « au réveil », d’autre part et surtout
cette relation a un grand role symbolique pour ceux qui touchent et
qui parlent (soignants comme familles), elle signifie « c’est encore un
étre humain qui est présent dans le lit ».

Les soignants pourront aussi avoir un role de conseil et de soutien
pour ce qui touche au pre-deuil. Notamment ils pourront faciliter si la
famille le souhaite la visite des enfants a leurs freres, leurs parents ou
grand parents mourants. S’il est souvent estimé comme important que
cette visite puisse avoir lieu, elle ne doit pas étre programmée
n’importe comment. Il est essentiel de s’assurer que c’est le désir du
mourant et des enfants. Est ce que les enfants sont préparés a ce qu’ils
vont voir ? est ce que cette visite est critiquée par d’autres membres
de la famille ? Ensuite un soutien et une présence doivent étre assurés
pendant la visite de I’enfant au chevet du mourant. Enfin il faudra par-
ler avec I’enfant aprés la visite et répondre a ses questions. On dit
souvent que la réalité est moins effrayante que ce que I’enfant peut
imaginer.

Les soignants peuvent aussi aider les familles en leur indiquant
quelles ressources elles peuvent solliciter pour leurs problémes mate-
riels (logement provisoire, transports, financiers etc.. = Assistante So-
ciale, Associations d’aide, etc..).



Pascal Millet, Pré-deuil et deuil anticipé. Edition revue et augmentée (2009) 12

Que ne doivent pas faire les soignants ?
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Beaucoup de soignants (comme d’ailleurs la population en géneral)
évitent les familles en pré-deuil parce qu’ils ne savent pas trop quoi
dire et qu’ils ont peur de prononcer « des paroles malheureuses ».

Il est exact qu’il existe un certain nombre d’erreurs et de maladres-
ses qu’il ne faut pas commettre :

* Imposer au mourant ou a la famille ses propres vues sur la mort.
Que ce soit sur le plan religieux, sur le plan médical, sur le plan des
visites de la famille, etc.., il n’appartient pas au soignant de se substi-
tuer au mourant pour définir « ce qui lui convient le mieux ». Toute-
fois, I’évaluation des souhaits du mourant ne doit pas se faire sans une
certaine reflexion. 1l ne faut évidemment pas que les questions soient
directives au point de dicter la réponse. La difficulté parfois chez le
soignant est qu’il est persuadé de bonne foi que c’est « le choix du
mourant ». Beaucoup de patients a I’hOpital sont trés concernés par
I’image qu’ils donnent aux soignants et tendent, de prime abord, a
donner « la bonne réponse », c’est a dire celle qu’ils pensent que les
soignants attendent. Si le patient n’a aucune envie de voir sa famille
plus de quelques minutes par jour, cela peut arriver, il est peu proba-
ble qu’il I’exprime de fagon aussi explicite aux soignants. Par contre,
si le soignant lui demande si les visites le fatiguent, il répondra plus
facilement et cela permettra d’ouvrir un dialogue sur le temps optimal
« pour éviter la fatigue des visites ».

* Avoir une attitude « irrespectueuse ». Méme involontairement
le soignant peut avoir une attitude que la famille percoit comme irres-
pectueuse. S’il est important que les soignants puissent se detendre a
certains moments du travail, sans que la présence des familles appa-
raisse comme la « statue du commandeur », certains rires bruyants
non contrélés, certains « chahuts » seront percus tres mal par les fa-



Pascal Millet, Pré-deuil et deuil anticipé. Edition revue et augmentée (2009) 13

milles en pre-deuil. L’ important est de se percevoir en permanence
comme en interaction avec I’ensemble des familles présentes dans le
service. Si on fait du bruit, que I’on parle fort, que I’on fait un « pot »
dans le service, il est important de donner une attention a cette interac-
tion : par exemple, expliquer aux familles qu’il va y avoir du bruit ou
que I’on célebre le mariage d’une collégue et qu’on leur demande de
tolérer une petite féte en salle de repos, mais que si elles ont besoin
d’aide, elles peuvent sonner et quelqu’un viendra. De la méme fagon
si deux soignants ont quelque chose a se dire en présence d’un patient
ou de sa famille, il est important qu’ils n’omettent pas d’inclure ce
patient dans la relation : « vous savez les medecins ont toujours des
histoires de médecin a se raconter... ».

» Jinsiste sur le fait qu’il est tout a fait possible de respecter cette
présence de la famille sans rendre « impossible » la vie des soignants
dans le service. Il est absolument essentiel d’y veiller si I’on veut pé-
renniser la présence de la famille auprés des mourants.

* Ne pas respecter la vie jusqu’au bout. « Jusqu’a la Mort, Ac-
compagner la Vie ». Si j’utilise ici le terme de mourant, c’est par un
souci de concision, qui ne doit pas cacher I’essentiel : Un mourant
n’est pas un mort en sursis, c’est un vivant dont la mort prochaine est
probable. Cela peut paraitre un truisme mais de nombreuses phrases
« imprudentes » peuvent constituer de véritables agressions vis a vis
de la famille : « Maintenant, on peut arréter les traitements, tout ca
n’a plus d’importance ! Qu’est ce que vous allez faire quand il ne se-
ra plus la ? Quand il sera parti, vous serez soulagé apres toute cette
longue maladie... ». Il ne faut pas pour autant concevoir les entretiens
avec la famille comme un parcours du combattant, ou le soignant est
guetté par des piéges mortels a chaque pas. Tout le monde fait des er-
reurs de ce type par oubli, fatigue, méconnaissance...Si le soignant a
su placer une bonne relation avec la famille il pourra dire : « je suis
désolé, je ne voulais pas vous faire du mal ». L’ important est d’étre a
I’écoute de la souffrance de la famille.

* Ne pas donner le temps a la famille. Le pré-deuil est un travail
qui demande du temps. Il est donc important de donner ce temps a la
famille. Lors des derniers moments, si I’on a décidé d’informer la fa-
mille, il est important pour le soignant de penser que la famille n’est
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pas forcement apte a « comprendre du premier coup ». Dans ces cas, il
ne faut évidemment pas «en remettre une couche» jusqu’a ce
qu’elles aient compris, mais laisser le temps a une annonce difficile de
faire son chemin. Lorsque la mort a eu lieu et qu’on téléphone a la
famille, il est important de ne pas, si c’est possible, annoncer le décés
immédiatement mais seulement lorsque la famille vient a I’hépital.
Ces quelgues minutes de « pré-deuil » permettent a I’annonce du dé-
ces d’étre déja « préparée » et donc de présenter un caractére moins
brutal.

* Ne pas donner a la famille la liberte d’exprimer ses emotions. Il
est certain que les pleurs, les plaintes, les réactions émotionnelles
bruyantes sont plus difficiles a supporter pour les soignants que la ré-
serve « virile ». D’ou la tentation de faire taire ces démonstrations en
demandant a la famille d’attendre a cote et en n’autorisant que de fa-
con tres courte la proximité avec le mourant ou le mort. Les manifes-
tations du deuil appartiennent a la famille et il n’appartient pas au soi-
gnant de juger de leur « opportunité ». D’ailleurs les experts estiment
que la plupart du temps I’expression libre de la souffrance aide a sup-
porter la souffrance et facilite I’entrée dans le travail de deuil. Une
difficulté fréquente est que le soignant qui a autorisé ou favorisé la
proximité de la famille se trouve critiqué : « tu as vu le résultat. On
t “avais bien dit qu’il ne fallait pas les faire rentrer. » 1l est donc im-
portant d’expliquer a chaque soignant I’importance de tolérer ces ma-
nifestations de la souffrance, méme si elles ne « font pas partie de sa
culture ». Un point proche est I’importance pour le travail de deuil de
la vision du corps. Pratiqguement tous les endeuillés qui n’ont pas pu
voir le corps du décedé (en raison de suicide, de mutilations, de brdlu-
res ou les soignants estiment : « on ne peut pas montrer ¢a ») expri-
ment leur regret et leur amertume quelques mois ou quelques années
plus tard. Ils disent souvent : « je sais que c’aurait été tres dur, que
j’aurais pleuré, mais maintenant de ne pas avoir pu le revoir, j’y pense
tout le temps ». Lorsque la vision du corps est possible méme partiel-
lement, il faut toujours la proposer (si la famille dénie cette proposi-
tion, il faut evidemment respecter ce refus). Des parents a qui on a
permis de voir un seul bras de leur fils affreusement défiguré ont te-
moigné pour dire combien cela avait été important pour eux. A Lille,
pour les bébés mort nés macéres « que I’on ne peut pas montrer », les
soignants donnent aux parents une empreinte des pieds. A Lille éga-
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lement, quand les parents ne veulent pas voir ni le corps ni la photo-
graphie de leur enfant mort né ou mort dés la naissance, une photo-
graphie est prise systéematiquement, parce que, tres souvent, il récla-
ment cette photographie quelques mois plus tard (Ref M Dumoulin).

e Tenter de justifier un comportement d’évitement par des consi-
dérations médico-techniques. Personne n’a vraiment envie de ren-
contrer longuement une famille attendant le décés d’un proche, sur-
tout quand les circonstances sont « aggravantes » (deuil d’enfant, sui-
cide, accident, maladie mutilante etc..). Le soignant est donc tout a fait
logiquement soumis a des tentations d’évitement. Malheureusement la
structure hospitaliere médico-technique peut fournir toute une gamme
d’alibi a ces tentations : hygiene, continuité des soins, urgence etc...
Quand c’est la responsabilité professionnelle du soignant « d’affronter
la famille », il est important qu’il soit au clair avec ses propres réti-
cences. Annoncer la mort prochaine a la famille, la guider dans les
derniers moments, I’aider a assumer sa souffrance, c’est certainement
beaucoup plus difficile que beaucoup d’actes techniques, mais c’est la
responsabilité des soignants au plus haut niveau... Bien entendu, il
s’agit la de la responsabilité et de la compétence individuelle de cha-
que soignant et il est presque impossible de légiférer sur ce qui releve
du comportement individuel. Il est toutefois indispensable que
I’institution assume sa responsabilité en la matiere, forme I’ensemble
de ses soignants et donne des signes de reconnaissance a ceux qui ne
se derobent pas.

Est ce si difficile d’aider les familles
en preé-deuil ?

Retour a la table des matiéres

La lecture de ce qui précede pourrait faire croire que I’accompa-
gnement des familles en pre-deuil demande une formation et une apti-
tude exceptionnelles, inaccessibles au soignant ordinaire. Le message
n’est évidemment pas celui la. N’importe quel soignant est formida-
blement aidant en matiere de deuil et de pré-deuil s’il sait « étre lui
méme », contrbler ses peurs face a la mort et face a des familles en
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souffrance et montrer écoute, solidarité et empathie. Il est formida-
blement aidant quand il propose «avec naturel» des petits gestes (of-
frir thé ou café, proposer le téléphone du service, etc..) et quand il
montre « avec naturel » son écoute de la souffrance de la famille.
L’institution peut étre formidablement aidante quand elle reconnait
son réle dans I’aide a la souffrance des familles, qu’elle aide, forme
et soutient (par des aides du type supervision si nécessaire) son per-
sonnel et qu’elle sait témoigner de sa reconnaissance aux soignants
de terrain qui assument ce role difficile. Les familles des malades
peuvent étre formidablement aidantes quand elles comprennent la
souffrance et parfois la lassitude des soignants, quand elles respectent
les autres malades et les autres familles. Parfois il arrive que sur le
moment personne ne s’en apercoive, car I’approche de la mort engen-
dre la souffrance, la détresse et parfois la colere. Familles et soignants
se séparent alors avec une impression de ressentiment mutuel, mais
quelgues mois ou quelques années plus tard, I’expérience montre que
le deuil des une et des autres a pu se faire pas trop mal, parce qu’il
avait pris un « bon départ ».

Le Deuil anticipé

Retour a la table des matiéres

Il arrive qu’au cours de maladies chroniques, le pré-deuil se trans-
forme en deuil anticipé. La famille ne s’est pas seulement préparée au
deuil, elle a « enterré le malade de son vivant ». C’est plus frequent
quand le patient ne communique plus depuis un certain temps, soit par
coma, soit par démence. La famille a fait le deuil du malade conscient,
du frére, du pere, tel qu’il était « de son vivant », pourrait on presque
dire, et le corps qui reste en réanimation n’est plus investi pour elle
de I’identité de celui qui était. 1l est évident que dans ces circonstan-
ces la famille accepte mal toute prolongation excessive de cette situa-
tion ambigué. « A quoi ¢a sert qu’il survive ainsi dans le coma ? » est
une question récurrente.
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C’est aussi une situation difficile pour les soignants, parce que cela
peut ouvrir une interrogation sur I’utilité de leur travail, surtout lors-
que les soins sont lourds et penibles (grosses eschares, etc.).

La question de I’euthanasie est alors souvent évoquée directement
ou indirectement. C’est une question qui dépasse largement le cadre
de ce mini cours et nous ne développerons pas...

Ce qu’il est possible de dire néanmoins est qu’il est de la responsa-
bilite des soignants de donner un sens a cette vie méme « minimale ».
Nier la possibilité de donner ce sens, serait refuser directement ou in-
directement toute validation aux soins aux déments, aux comateux,
aux grands handicapés. La dignité de la vie ne se mesure pas (« il est
digne de vivre »), elle est de droit pour tous.

Il est donc important d’expliquer aux familles « I’utilité » de cette
survie. La notion de pré-deuil représente a cet égard une notion capita-
le. En effet, « I’utilité » de la survie pour la personne elle méme peut
étre discutée, selon les croyances religieuses et philosophiques. Par
contre, le deuil des familles et des soignants est une réalité bien vivan-
te et un probleme qui engage I’avenir. La survie est « utile » si elle
permet aux familles de rester un peu plus longtemps a cété de leur
mourant et de se preparer a sa mort. Méme si le mourant ne peut pas
intervenir pour apaiser les séquelles des querelles familiales, la famille
elle peut encore le faire. C’est ainsi que I’on voit parfois des fils ou
des filles, ayant quitté la famille depuis des années, revenir apres des
mois de coma au chevet de leur pére et de leur mere et entamer un
processus de réconciliation. Il arrive d’ailleurs parfois que le patient
« inconscient » meure le jour méme, comme s’il avait enfin trouvé
I’apaisement. Cette période peut étre une période féconde de prépara-
tion au deuil et de retrouvailles familiales, elle peut étre aussi une pe-
riode de souffrances infinies. Si la famille ne peut pas percevoir le bé-
néfice qu’elle peut y trouver et vit chaque jour dans le seul espoir que
toute cette souffrance cesse enfin, alors on pourra dire que la médeci-
ne a inflige a cette famille une épreuve que personne ne souhaitait.

C’est pourquoi, plus encore que dans les autres cas de pré-deuil, la
tache des soignants est importante. Ils doivent d’abord ne pas renfor-
cer le deuil anticipé par des propos du type : « il n’y a plus rien a fai-
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re. Il n’ y a qu’a attendre la mort ». Dire : « il a I’air reposé ce matin »
peut sembler anti-scientifique concernant un comateux profond, mais
c’est au contraire une pleine maitrise de I’art médical et soignant. Ils
doivent ensuite aider la famille a « habiller » cette période de pré-
deuil par I’attention a beaucoup de petites choses (visites familiales,
rappel des événements de la vie passée, etc..). lls doivent comprendre
I’épuisement de la famille et I’aider a supporter cette période difficile.
A I’Hospice St Christopher, les familles sont « interdites » un jour par
semaine pour qu’elles puissent respirer un peu.

Enfin, le deuil des soignants ne doit pas é&tre oublié. Quand les soi-
gnants font la toilette matinale, ce n’est pas celle d’un corps, c’est
bien celle d’un étre vivant. Quand ils font la toilette mortuaire, alors
c’est bien celle d’un corps. Dans les services ou la déchéance et la
mort sont presentes de fagon quasi quotidienne, il est essentiel qu’on
puisse différencier sans confusion ce qui reléve de la vie et ce qui re-
leve de la mort, qu’on y soigne les vivants et qu’on y respecte les
morts.

Sédation, Euthanasie, Suicide assisté..

Retour a la table des matiéres

Un débat public est ouvert depuis plusieurs années autour de la
demande de certaines personnes, de certaines familles ou de certaines
associations (Association pour le Droit a Mourir dans la Dignité), re-
vendiquant le droit au suicide assisté (eventuellement médicalement
assisté) , voire le droit a demander aux soignants une injection mor-
telle (euthanasie). Ce droit n’est accordé par la Loi que dans quelques
Etats (Hollande, Belgique, Suisse, Oregon).

Plus universelle est la notion de sédation. Il s’agit de I’utilisation
de produits antalgiques ou anxiolytiques (et sédatifs) en fin de vie
pour rendre la personne en quelque sorte étrangére a son agonie.
Quand celle ci est particulierement douloureuse ou anxiogene (hémor-
ragie incoercible) il s’agit d’une action de compassion évidente. Tou-
tefois selon la sensibilité des soignants et des familles, les limites de
« I’insupportable » peuvent étre trés diverses. L’expérience montre
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que le taux de prescriptions de sédation en fin de vie varie d’un rap-
port de 1 a 10 selon les services et que les services les plus « experts »
(les unités de Soins Palliatifs) ont en général les taux de sédation les
plus bas, environ 1 pour cent des mourants.

Au-dela du débat technique, c’est tout le rapport a la vie, au
« sens » de la mort, si I’on pense qu’il existe, aux croyances autour de
la vie et de la mort qui sont invoqués dans le débat. C’est pourquoi les
avis sont partagés, multiples, sensibles aux cultures et aux évolutions
des cultures, et souvent intolérants les uns envers les autres. Nous
n’entrerons donc pas dans ce débat mais nous contenterons de décrire
quelques aspects liés a la fin de vie et au deuil.

On distingue les « services » a la personne et les « services » aux
familles.

A la personne

Lorsqu’un mourant présente une agonie douloureuse ou particulié-
rement anxieuse il est normal de traiter cette souffrance, soit par des
antalgiques, soit par des anxiolytiques/sédatifs, soit par des associa-
tions. Tout le probléme, et surtout dans les cas les moins tranchés, est
de déterminer si cette action est utile au patient. En effet le plus sou-
vent le caractere « intolérable » de I’agonie est d’abord percu par la
famille et les soignants, et il est fréquent que le patient lui-méme ne
soit pas vraiment consulté. Souvent d’ailleurs il est dans I’incapacite
de s’exprimer.

Toutefois dans le dialogue avec la famille, il est souvent possible
de chercher ce que le patient pensait « en genéral » avant la maladie,
pendant la maladie ou peu avant sa fin de vie. Il a pu I’exprimer direc-
tement, oralement ou par un testament de vie écrit.

Au contraire des traitements antalgiques « habituels », soigneuse-
ment adaptés selon la perception du patient, I’efficacité des traite-
ments antalgiques et sedatifs de fin de vie ne sont jugeés que par des
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« autres » (soignants ou familles). Leur effet réel sur la personne, sur
ses perceptions, ses douleurs et son anxiété, est souvent un secret em-
porté dans sa tombe par le patient. C’est pourquoi il est tres important
d’étre a I’affdt de toute relation possible avec la personne en fin de vie
pour mesurer, chaque fois que c’est possible, I’efficacité du traitement
a I’aune du patient et non a celle de son entourage et surtout a celle,
exclusive, des soignants.

Aux familles

L utilité des traitements sédatifs est non seulement de servir au pa-
tient mais aussi, entre autres interventions, de donner a I’entourage (y
compris aux soignants) un « spectacle » de fin de vie qui facilite leur
deuil par la suite. Une agonie en souffrance est certainement, pour les
proches, la source d’un deuil difficile. Toutefois certaines familles
préféreront, pour des raisons religieuses, personnelles ou culturelles,
garder le plus longtemps possible un « contact » avec le mourant,
alors que d’autres préféreront veiller un mourant profondément en-
dormi. Pour celles qui veulent garder un « contact », un certain degré
d’anxiété, voire parfois de douleur physique, sera probablement pré-
sent (les agonies totalement sereines sont tres rares) mais considére
par elles (et par le mourant lui-méme) comme « acceptable », car per-
mettant d’accompagner le mourant jusqu’au bout de sa vie.

Il n’y a donc pas de regle universelle, mais des décisions particu-
lieres, prises dans le dialogue et I’attention a I’autre.

On peut toutefois donner un outil général d’évaluation.

Revenons au deuil et au travail de deuil. Selon Freud c’est un tra-
vail de détachement, nécessairement long car portant successivement
sur tous les points d’attachement.

« Le deuil apparait sous I’influence de I’épreuve de réalité, qui
exige de maniére impérative que I’on se sépare de I’objet, qui n’est
plus. Dés lors la fonction du deuil est de travailler a ce retrait des in-
vestissements hors de I’objet dans toutes les situations ou I’objet était
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doté d’un investissement élevé » S Freud in Inhibition, symptéme et
angoisse.

A la suite de Ricoeur est apparue la notion plus moderne d’identité
narrative. Face a un « Soi » (au sens jungien, c’est a dire désignant
I’ensemble de la personne ) fragile, multiple (le parent, I’adulte,
I’enfant ou le ¢a, le moi, le sur moi, ou les roles sociologiques ou moi
et ceux qui comptent pour moi etc..) Le Moi maintient sa cohérence
dans le temps en se racontant de facon quasi continue (et souvent en
cherchant une « validation » dans le dialogue avec les autres, voire
dans la production littéraire).

A cet égard la mémoire ne contribue que pour moitié & notre identité :
je mettrai cette moitié sous le signe de I'«identité narrative » ; ce que
nous sommes n'est pas un bloc immuable ; il est le produit d'une
histoire de vie, elle-méme enchevétrée dans celle des autres ; ainsi
notre identité est faite pour une part de ce que nous sommes capa-
bles de raconter de nous-mémes dans un récit de vie a la fois intelli-
gible pour notre raison et acceptable pour notre cceur. Mais il y a
I'autre moitié de notre identité et de ce qui la fait : je la mettrai sous
le signe de la « promesse », cette volonté de tenir la parole qui nous
engage en avant de nous-mémes et ainsi nous maintient a la hauteur
de nos meilleurs projets de vie personnelle et collective. C'est préci-
sément grace a la promesse que le travail de mémoire est arraché a la
repétition stérile, a la nostalgie et au ressentiment, - comme a la vaine
gloire.

Paul Ricoeur Le bon usage des blessures de la mémoire.

Or, dans le deuil, c’est précisément une partie du Soi qui est bel et
bien détruite et qui demande une reconstruction, par le travail de
deuil. En effet, au-dela du deuil matériel de la personne réelle, le deuil
est surtout celui de la part qu’avait prise le mort dans le Soi de la per-
sonne endeuillée. C’est ainsi qu’on s’étonne de la souffrance « anor-
male » devant la perte d’un animal de compagnie, voire d’un objet.
L’animal ou I’objet ne sont rien ou peu dans le monde matériel mais
probablement ils étaient une grande partie du Soi de I’endeuillé.
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Or, précisement, pour se reconstruire, la personne va utiliser sa
narration intime (en la rendant parfois également publique) pour re-
donner une cohérence a son Soi, pour réparer chez soi ce qui a été de-
truit par la perte de I’autre. Cette reconstruction d’une identité narrati-
ve apaisée prendra du temps car il faut qu’elle « mette en mots » tout
ce qui a été détruit et tout ce qui doit étre reconstruit, et que cette
« mise en mots » s’integre, sans incohérence percue, dans la personne
de I’endeuille.

Une école psychologique utilise d’ailleurs cette notion selon les
principes suivants (Pratiquesnarratives.com)

La réalité selon la thérapie narrative

considére que les réalités sont construites socia-
lement. Tout ce qui existe a été déterminé par l'usage que les hommes
en ont fait : la nourriture, le langage, les taches domestiques, I'éduca-
tion des enfants, I'agriculture, le logement, le transport, etc. Au fil des
générations, les hommes ont fini par oublier qu'il existe d‘autres pos-
sibilités pour exécuter les mémes activités car ils ont appris que c'est
comme ¢a que ca se fait!

est que les realités sont constituées a travers le lan-
gage. Ainsi la signification exacte de chaque mot est toujours quelque
peu indéterminée et potentiellement différente. Cette signification doit
toujours étre négociée entre deux personnes ou plus. Un changement
thérapeutique quelconque implique nécessairement un nouveau lan-
gage et de nouvelles significations a des croyances, comportements ou
sentiments problématiques.

est que les réalités sont organisées et maintenues a
travers des histoires. Chague personne a son histoire sur sa vie et sur
une situation. Quand une personne raconte une histoire, elle choisit
certains éléments au détriment d'autres et elle organise et structure
divers faits. En thérapie narrative, on cherche a comprendre I'in-
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fluence de certaines histoires dominantes sur le client. On tente de
créer avec elle de nouvelles histoires qui vont favoriser de plus gran-
des possibilités dans sa vie.

est qu'il n'y a pas de vérités essentielles. Il existe
de nombreuses facons d'interpréter une expéerience mais aucune in-
terprétation ne peut étre considéeree comme la "vraie". Ce qui est vrai
c’est la presentation particuliere d'une expérience que préferent des
personnes particuliéres dans une culture particuliére. Une interpréta-
tion preferée est différente d'une interprétation vraie. Le thérapeute
narratif cherche a apporter différentes interpretations d'une situation
et ainsi d'amener la personne a préférer des interprétations qui sup-
portent sa croissance.

Pour faire un « bon travail de deuil » il faut que I’histoire de la
mort de I’autre, telle qu’elle apparait dans la narration intime puisse
devenir « racontable », non seulement dans I’exposé des faits mais
aussi dans la cohérence apparente des faits avec les croyances et les
valeurs de la personne endeuillée, avec sa vision du monde.

Il faut qu’elle le soit sans que I’endeuillé soit submergé par la
honte, la douleur, la souffrance etc.. et de ce fait interrompe son tra-
vail de narration.

Dans les deuils traumatiques le caractere «impensable » de
I’accident, de la souffrance rend inracontable les circonstances de la
mort et le deuil devient « impossible ». Le chemin du deuil n’est sou-
vent retrouvé que lorsque I’accident devient racontable, parfois et
méme souvent a travers une « fiction acceptable».

De méme dans certains deuils, par exemple les deuils apres suici-
de, il est parfois impossible de mettre en cohérence les faits avec les
valeurs fondamentales de I’endeuillé et cette mort reste « inraconta-
ble », non pas au sens des faits eux méme mais parce qu’ils sont in-
compatibles avec le « sens de la vie » tel que le congoit I’endeuillé.

Certains auteurs, comme Bourdieu ont insisté sur le caractere falla-
cieux de I’identité narrative, qui est un mythe construit par la personne
et qui peut étre totalement pathologique, et parlé de désillusion narra-
tive. On pourra répondre que I’identité narrative peut étre en effet
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saine ou pathologique, positive ou négative mais qu’elle n’est pas une
option mais une réalité incontournable.

Le but du soignant n’est pas de créer ou non une identité narrative
mais que cette narration soit saine et conduise in fine I’endeuillé a
un vrai travail de reconstruction.

Pour le deuil des proches, en cas de fin de vie a I’Hopital, il est
donc essentiel que toutes les circonstances de cette fin de vie puissent
devenir un jour racontables et cohérentes , que ces circonstances ap-
partiennent au domaine personnel, familial, médical, social etc...

Concernant la sédation , les traitements de fin de vie, voire méme
I’euthanasie il est donc important qu’elles puissent étre élaborées, ra-
contées pendant le deuil, sans entrainer de submersion affective et
sans étre « incompréhensible » pour I’endeuillé.

Il faut bien comprendre que cette narration, et le blocage éventuel
de la narration, peuvent n’avoir que de lointains rapports avec la ré-
alité de ce qui s’est passé et ne refléter que ce qui en a été percu par
I’endeuillé, selon les filtres de sa culture et de sa personnalite.

C’est pourquoi le dialogue avec les futurs endeuillés avant le dé-
ces, I’information qui leur est donnée a ce moment doivent étre adap-
tés a leur discours, méme si ce discours semble au soignant inadapté a
la realité. C’est a ce moment que I’on pourra mesurer ce que le futur
endeuillé entend retenir et comprendre dans sa future narration intime,
et ainsi tenter d’éviter de futurs blocages. Il y faut parfois une « rede-
finition » mesurée de la réalite.

C’est a ce moment aussi que les ambiguités du futur endeuillé peu-
vent étre percues pour eviter, si possible, que certaines décisions pri-
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ses « en toute connaissance de cause » au moment du décés
n’apparaissent quelques mois ou quelques années plus tard comme
des facteurs de honte et de souffrance. Ce peut étre le cas pour une
décision de sédation, pour une décision de don ou de refus de don
d’organes et pour bien d’autres décisions. Ce peut étre le cas, bien
plus encore, pour le soutien a une demande d’euthanasie.

Enfin, il ne faut pas oublier que les familles ne sont pas les seules a
faire le deuil. Les soignants font aussi un deuil et la aussi il faut qu’il
soit « racontable », d’autant que la narration intime sert non seulement
a la cohérence du Soi mais a la cohérence pergue en tant que profes-
sionnel. On connait des services ou les soignants tentent desespere-
ment « d’oublier » les fins de vie dont ils sont les témoins (soit parce
qu’elles sont douloureuses, soit parce qu’au contraire les traitements
leurs paraissent excessifs). C’est aussi, souvent, (et par hasard ?) ceux
ou le burn out et la rotation du personnel font des ravages.
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Les soignants et la mort

De nombreuses études montrent que le syndrome
d’épuisement professionnel (Burn Out) se rencontre préféren-
tiellement au sein des services a fort taux de mortalité ou a haut
niveau de stress. La confrontation réguliere a la mort y aboutit
souvent a la diminution des résistances et a I’incapacité de re-
fouler I’angoisse de se savoir mortel. Par ailleurs, il est souvent
diffi-cile de nier la tristesse et le chagrin des familles et des pa-
tients.

La qualité des soins dispensés aux enfants, spécialement les
en-fants en fin de vie va permettre d’améliorer et de faciliter le
travail d’adaptation et de deuil des soignants qui auront le sen-
timent d’avoir accompli un travail qui a du sens. Réfléchir en-
semble, lors des staffs psycho-sociaux aux objectifs du service,
définir une sorte de philosophie face a la mort de I’enfant per-
met a chacun de trouver sa place en complémentarité avec les
autres. La communication est I’autre facteur clé dans le cadre
de la prévention du « burn out » : une équipe soutenue, soudée,
qui permet le partage et la réflexion autour de la fin de vie et du
deuil, qui accueille des rituels (parler de I’enfant decedé lors de
la réunion suivante, étre présent a la levée du corps, laisser un
lit vide durant 24h suivant le déces d’un patient, ...) et qui per-
met I’expression des emotions (en groupe ou indivi-duellement)
va aider le soignant dans son travail de deuil méme si celui-ci
reste personnel et donc influencé par sa propre per-sonnalité et
son histoire personnelle.

http://www.fondshoutman.be/cahiers/01 062004/html-n/ch03s03.html



http://www.fondshoutman.be/cahiers/01_062004/html-n/ch03s03.html
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Un texte en cadeau :

Retour a la table des matiéres

« Dans les premieres années que j’avais commenceé a enseigner la
rhétorique en la ville ou je suis né, la conformité des mémes études et
de la méme profession, m’avait acquis un ami qui était en la fleur de
sa jeunesse et de méme age que moi. Nous avions été nourris ensem-
ble dés notre enfance, nous avions été ensemble au college, et nous
avions joué ensemble. Mais notre amitié n’était pas alors aussi forte
qu’elle fat depuis, quoique jamais elle n’ait été véritable, d’autant
qu’il n’y en a point de véritable que celle que vous formez, mon Dieu,
entre ceux qui sont attaches a vous par cette charité que le Saint Es-
prit répand dans nos coeurs. Cette amitié néanmoins m’était extré-
mement douce, parce qu’elle était animée par la chaleur des mémes
desseins et des mémes affections. Je I’avais détourné de la vraie foi
dans laquelle il avait été instruit des sa jeunesse, quoique non pas
pleinement et parfaitement, pour le porter dans ces superstitieuses et
ces détestables réveries qui faisaient répandre & ma meére tant de lar-
mes a mon sujet. Son esprit était rentré avec moi dans I’erreur et je
ne pouvais plus vivre sans lui.

Mais vous, Seigneur, qui étes tout ensemble le Dieu des vengean-
ces et la source des miséricordes et qui, poursuivant de pres vos es-
claves fugitifs, les savez ramener a vous par des moyens admirables,
vous me I’enlevates et le tirates du monde, lorsqu’a peine il y avait un
an que je jouissais de la douceur de son amitié qui m’étais plus chére
que tous les autres plaisirs de ma vie...............

La douleur de sa perte remplit mon cceur de ténebres. Je ne voyais
autre chose devant mes yeux que I’image de la mort. Mon pays
m’était un supplice ; la maison de mon péere m’était en horreur ; tout
ce qui m’avait plu en sa compagnie m’était devenu sans lui un sujet
de tourment et d’affliction ; mes yeux le cherchaient partout et je ne
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pouvais le trouver ; et je haissais toutes les choses que je voyais, par-
ce que je ne le voyais point en aucune d’elles, et qu’elles ne pouvaient
plus me dire : »il viendra bientdt », comme elles me le disaient pen-
dant sa vie lorsqu’il se trouvait absent. ... Ainsi je ne trouvais de la
consolation qu’en mes larmes, qui ayant succédé a mon ami, étaient
devenues le seul délice de ma vie.

Maintenant, Seigneur, que ces mouvements de mon affliction sont
passeés, et que la douleur de ma plaie s’est adoucie par le temps, puis
je approcher de votre bouche les oreilles de mon cceur, et apprendre
de vous, qui étes la vérité méme, pourquoi les larmes sont si douces
aux misérables ? ... Je vous demande donc, 6 mon Dieu, d’ou vient
que I’on cueille des fruits si doux des amertumes de la vie, tels que
sont les pleurs, les soupirs, les gémissements et les plaintes ? Est ce
I’espérance que nous avons d’étre exauces de votre bonté qui nous y
fait trouver cette douceur ? Cela peut étre vrai dans les larmes que
nous Vversons en vous priant, parce que nous les répandons dans le
desir qu’elles arrivent jusqu'a vous. Mais la méme chose ne se ren-
contre-t-elle pas dans I’affliction d’une perte semblable a celle qui
m’accablait alors de douleur ? Car je n’espérais pas ni ne demandais
de faire revivre mon ami ; mais je pleurais et je soupirais seulement
parce que j’étais malheureux, et qu’en le perdant j’avais perdu toute
ma joie. Ou dirons nous que les larmes sont améres d’elles mémes et
qu’elles nous semblent douces en comparaison du regret de ne jouir
plus de ce que nous possédions auparavant, et de I’horreur que nous
donne cette perte ? ......ccoeenee.

Je m’étonnais de voir vivre les autres hommes apreés la mort de ce-
lui que j’avais aimé, comme ne devant jamais mourir ; et parce que
j’étais un autre lui méme, je m’étonnais encore d’avantage de me voir
vivre aprés sa mort. Certes cet ancien avait raison , qui parlant de
son ami, le nommait la moitié de son ame ; car je ressentais que celle
de mon ami et la mienne n’avaient été qu’une seule ame qui donnait
la vie a deux corps. Ainsi la vie m’était en horreur a cause que je ne
voulais pas n’étre vivant qu’a demi : et c’était peut étre par cette mé-
me raison que je craignais de mourir, de peur que celui que j’avais si
fort aimé ne mourdt entierement.
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Quelle folie de ne savoir pas aimer les hommes comme des hom-
mes ! Et que I’homme est peu sage de souffrir avec tant d’impatience
ces infortunes humaines! Je m’agitais, je soupirais, je pleurais et
j’étais en trouble, sans trouver aucun repos, ni sans savoir a quoi me
resoudre. Car je portais mon ame toute déchirée et toute sanglante
qui ne pouvait souffrir de demeurer dans mon corps, et ne savais ou la
mettre. Elle ne trouvait point de soulagement, ni dans les bois les plus
agréables, ni parmi les jeux et la musique, ni dans les lieux les plus
odoriférants, ni dans les festins les plus magnifiques, ni dans les vo-
luptés de la chair, ni dans les livres et dans les vers. Toutes choses, et
la lumiere méme, m’étaient en horreur ; et tout ce qui n’était pas mon
ami m’était devenu insupportable, excepte les larmes et les soupirs
dans lesquels seuls je trouvais un peu de soulagement ................

La temps ne se passe pas inutilement ; il n’est pas stérile dans son
cours : il fait de fortes impressions sur nos sens, et produit de merveil-
leux effets dans nos esprits. A mesure qu’il continuait ses révolutions,
il jetait d’autres images dans ma fantaisie, et d’autres idées dans ma
memoire, et me faisait rentrer peu a peu dans mes plaisirs accoutu-
mes, ma douleur cédant de jour en jour a mes divertissements ordi-
naires... Or ce qui me remit et me soulagea d’avantage, fut la douceur
de la conversation de mes autres amis... Il y avait aussi d’autres cho-
ses qui me plaisaient fort en leur compagnie, comme de s’entretenir,
de se réjouir, de se rendre divers témoignages d’affection, de lire en-
semble quelques livres agréables, de se divertir, de se traiter avec une
civilité officieuse, de disputer quelquefois sans aigreur, ainsi qu’un
homme dispute quelquefois avec soi méme, et d’assaisonner, comme
par le sel de ces légeres contestations qui sont trés rares, la douceur
si commune et si ordinaire de se trouver presque toujours dans les
mémes sentiments, de s’instruire 1’un I’autre, d’apprendre I’un de
I’autre, d’avoir de I’impatience pour le retour des absents, et de les
recevoir avec joie a leur arrivée.

Ces témoignages d’affection et autres semblables, qui procedent
du cceur de ceux qui s’entr’aiment, et se produisent au dehors par leur
bouche, par leur langue, par leurs yeux et par mille autres démonstra-
tions si agréables, étaient comme autant d’étincelles de ce feu de
I’amitié qui embrase nos ames, et de plusieurs n’en fait qu’une.
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Saint Augustin — Les Confessions -- Livre IV ( France Loisirs -
Présentation et notes de Guy Rachet)

Fin du texte



