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LES MECANISMES DE DEFENSE 

Staff des Jeudis du RESPEL – 4 mai 2006 

 

 
Le thème retenu pour cette intervention aux jeudis du Respel reste un thème délicat à 
traiter. En effet comment présenter « des mécanismes » tout en restant respectueux 
de la subjectivité, de l’individualité et de la souffrance morale des personnes 
confrontées à la maladie grave ? 
 
A plusieurs reprises, j’ai remarqué en formation que l’une des principales difficultés 
qu’exprimaient les soignants en soins palliatifs était liée à la dimension relationnelle. 
« Que dire au patient ? » « Comment accompagner les familles ? » 
 
Face à ces questions, il me semble important de prendre en compte à la fois la position 
de l’autre (à savoir que me dit-il ? que souhaite-t-il me signifier ? comment ressent-il, 
vit-il les évènements actuels ) mais également ma position personnelle (comment je vis, 
je ressens, je réagis à ces mêmes évènements auxquels l’autre me confronte et comment 
viennent-ils résonner en moi ?). C’est l’alchimie de cette rencontre qui fonde une 
relation, relation professionnelle certes, mais mettant en présence deux personnes dans 
leur humanité, leur personnalité, leur vulnérabilité également.  
Et c’est bien ce qui fait cette relation si fragile, si difficile mais si unique et si riche 
également… 
Dans un dialogue, on est deux, apprendre à mieux connaître l’autre est important, 
apprendre à mieux se connaître soi-même l’est tout autant. Ce travail là est forcément 
personnel et singulier, propre à l’histoire de chacun.  
Il nous arrive parfois d’indiquer en formation que nous n’avons pas de recettes (sinon 
elles seraient déjà connues et appliquées depuis longtemps) mais néanmoins il est vrai 
que nous avons des repères. Ce sont ces repères, approfondis au travers de ma pratique 
et de mes lectures, que je vous propose de partager. 
Tout comme un  voyage ne se réduit jamais à un plan cartographique ou à une succession 
de panneaux indicateurs, cette présentation des mécanismes de défenses n’a comme 
objectif que de permettre de mieux s’orienter lorsque l’on est parfois un peu perdu.  
 
J’ai donc choisi de vous présenter ces mécanismes de défense face à la maladie grave au 
travers de deux auteurs qui ont très bien décrit le ressenti et les mouvements 
psychiques des patients, des familles mais également des soignants. 
Il s’agit de deux femmes, de formation psychanalytique. La première, Elisabeth Kubler-
Ross est psychiatre. Elle a publié en 1969 aux Etats-Unis un livre intitulé «Les derniers 
instants de la vie ». La seconde, Martine Ruszniewski, est psychologue et a publié en 
France l’ouvrage «Face à la maladie grave, patients, familles, soignants » en 1999. 
 
En préalable, il me semble néanmoins important de nous poser une première question : 
des mécanismes de défense contre quoi ? 
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I. Des mécanismes de défense ? contre quoi ? 
(Extraits du livre « Soigner la relation en fin de vie », M.S. Richard, Dunod, 2004) 

 
« Quoi de plus douloureux et de plus tragique que la confrontation à la mort qui vient et 
qui viendra ? Mort de l’autre qui nous est cher, de l’autre qui nous est confié et qui 
espère en notre savoir pour l’en délivrer, mort de nous-mêmes. (…) La mort fait mal ! 
Déchirure du cours de la vie, rupture des liens tissés, séparation radicale et définitive, 
anéantissement de soi ou de l’autre, ultime limite, radicalité de notre finitude, extrême 
solitude. Elle nous concerne tous et d’elle nul ne sait rien. »1  
 
« M. Renault en se référant à Lacan, distingue la peur dont l’objet existe dans la réalité, 
l’anxiété dont l’objet est représenté dans le champs imaginaire et l’angoisse qui n’a pas 
d’objet perçu ou imaginé auquel il puisse se rapporté. (…) 
Les entretiens mettent en évidence différentes causes à la peur de mourir : la 
séparation des êtres chers, la dépendance d’autrui et la perte de ses capacités 
intellectuelles, l’avenir des siens, l’inachèvement d’une tâche et la faillite d’une 
responsabilité et enfin, les mutilations secondaires à la maladie et aux traitements. 
L’angoisse, considérée par Freud comme un état de déplaisir particulier, associe un vécu 
psychique fait d’un sentiment de peur, de danger, de crainte irraisonnée, de panique, à 
un vécu corporel qui plonge le patient dans une totale incapacité . »2 
 
Menacé en son corps dont il éprouve le morcellement et l’impossible maîtrise, menacé en 
son identité sociale et familiale, le malade éprouve l’angoisse d’une désintégration qui 
atteint son être même. (…) Pour E. Raimbault s’ajoute à cette peur celle de la rupture 
des liens affectifs et « la réactivation, par la peur de la mort, des angoisses plus ou 
moins inconscientes et archaïques. Celles-ci sont liées aux pulsions destructrices et aux 
fantasmes infantiles qui sont souvent générateurs d’intense culpabilité. »»3 
 
Au risque de ce ressenti intense et bouleversant, la personne confrontée à la maladie 
grave, mais aussi, dans une moindre mesure, les personnes qui l’entourent (sa famille, 
conjoint, enfants, amis, mais aussi les soignants qui vont l’accompagner au quotidien) vont 
réagir (parfois sous des formes déconcertantes). Ils vont chercher à se protéger en 
mettant en place des mécanismes de défense. 
 
Ces mécanismes de défense sont des phénomènes normaux et protecteurs de la 
continuité de la vie psychique. 
 

                                            
1 M.S Richard, 2004, Soigner la relation en fin de vie, Dunod, p. 54 
2 M.S Richard, 2004, Soigner la relation en fin de vie, Dunod, p. 55 
3 M.S Richard, 2004, Soigner la relation en fin de vie, Dunod, p. 56 
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II. Les mécanismes de défense des personnes confrontées à la maladie grave  

 
 
E. Kübler-Ross décrit dans « Les derniers instants de la vie » des étapes réactionnelles 
à la prise de conscience de l’issue fatale de la maladie.  
 
Certains termes sont empruntés au vocabulaire psychanalytique car son auteur était 
psychiatre de formation.  
D’origine suisse, elle a travaillé puis enseigné dans différents hôpitaux aux Etats-Unis. 
Elle fut l’un des premiers psychiatres à s’intéresser au vécu et aux souffrances des 
malades en fin de vie. Elle est aujourd’hui décédée. 
 
Les phases d’adaptation qu’elle présente sont issues des récits de ses malades. «Ceux 
 qui ont bien voulu nous faire part des angoisses, des espérances, des déceptions dont 
nous avons pu être la cause pour eux » avec l’espoir que leur compréhension puisse 
favoriser leur accompagnement. 
 
J’y ajouterai certains mécanismes de défense décrit par Martine Ruszniewski dans son 
ouvrage « Face à la maladie grave». 
Martine Ruszniewski est psychanalyste et psychologue. Elle exerce dans l’unité mobile 
d’accompagnement et de soins palliatifs du groupe hospitalier Pitié-Salpétrière. Elle est 
aussi membre et leader accréditée de la Société Médicale Balint. 
Dans son ouvrage, elle décrit 9 mécanismes de défense que je me suis permis d’intégrer 
dans les 5 phases de Kübler-Ross.  
 
Le refus  

 
E.K. Ross écrit « parmi les quelques deux cents malades proches de la mort que nous 
avons interrogés, la plupart ont comme première réaction, en prenant conscience de 
l’issue fatale de leur maladie de dire : « Non, pas moi, ce ne peut pas être vrai. ». »  
Une maxime dit que le soleil ni la mort ne peuvent se regarder bien longtemps de face. 
Et c’est bien pour se protéger que la personne va dans un premier temps mettre en place 
ce mécanisme contre la perception de cette réalité insuppportable. Je tiens à préciser 
qu’il s’agit d’une réaction défensive normale, plutôt saine finalement car elle permet de 
lutter contre un effondrement psychique. 
 
Elisabeth Kübler-ross parle de refus, de dénégation. Martine Ruszniewski évoque la 
dénégation, l’annulation, l’isolation ou le déplacement. En formation ou en analyse de 
pratique les soignants nous parlent souvent de déni. Qu’en est-il exactement ? 
 
En premier lieu, j’aimerai préciser que le déni n’est pas à confondre avec l’ignorance. En 
effet, encore faut-il qu’une personne ait été informé de son diagnostic, de sa maladie 
(ou encore qu’elle l’ait perçu dans la modification des attitudes de son entourage) pour 
que l’on puisse parler de déni. 
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En second lieu, j’aimerai préciser que le déni dont on parle ici est une extension, une 
vulgarisation pour une réaction normale, d’un terme essentiellement utilisé en 
psychiatrie pour désigner des processus pathologiques. 
Le déni est un mécanisme que l’on retrouve souvent, notamment en psychiatrie, dans les 
organisations psychotiques. Dans ce cas, la personne (en lutte contre des angoisse de 
morcellement) dénie la réalité même de la perception liée à la représentation gênante 
qui ne passe donc même pas par la perception consciente. Elle n’existe donc tout 
simplement pas pour le sujet.  
 
Dans le cas d’une personne confrontée à la maladie grave, réagir par le refus dans un 
premier temps est plutôt une réaction positive et protectrice, compréhensible. Elle va 
permettre d’amortir la violence du choc de l’annonce et d’intégrer progressivement les 
multiples conséquences que la maladie risque d’entraîner pour la personne, qu’il s’agisse 
des atteintes et altérations corporelles ou des risques de perte des amarres affectives 
qui sécurisaient son existence.  
 
La lumière trop crue d’une réalité porteuse d’anéantissement nécessite souvent ce filtre 
perceptif pour ne pas en être foudroyé, pulvérisé. Tout comme il indiqué de porter des 
lunettes noires pour regarder une éclipse, il peut être salvateur de réagir par le déni 
pour affronter les conséquences de la maladie. 
 
En réalité, il est rare que les patients réagissent par un déni massif. Il s’agit bien plus 
souvent de dénégation c’est à dire que la représentation peut apparaître dans la 
conscience mais à condition qu’elle ne soit pas liée à eux.  
Martine Ruzsniewski écrit : « Contestant, récusant et déniant la menace, le malade la 
repousse de toutes ses forces pour tenter d’invalider la traumatisante réalité et refuse 
d’admettre que ce mal, à peine mis en mots, est déjà enraciné dans son corps. Il refuse 
aussi que ce dit terrifiant, énoncé par l’autre, puisse avoir un lien avec lui-même, niant 
l’effet de résonance pour se convaincre qu’il ne peut s’agir de lui, de son corps, de son 
être tout entier : ce n’est pas possible … C’est une erreur d’analyse… Il s’agit 
certainement d’un autre malade ! ça ne peut m’arriver, pas à moi. C’est impossible, 
docteur, ce n’est pas un cancer n’est-ce pas ?  Le malade sait mais préfère ne rien 
savoir. 
Par la dénégation, il s’agit en effet d’intégrer ce qui est acceptable – la reconnaissance 
d’une part de réalité vécue dans une souffrance encore tolérable, et de rejeter ce qui 
tendra à être vécu trop douloureusement, la mort virtuelle ou probable »4. 
 
On croit parfois que certains patients sont dans le refus total de la maladie. « Il ne nous 
parle jamais de sa mort » ai-je parfois entendu. Je crois très sincèrement qu’il est très 
difficile d’en parler aussi directement. 
En fait, les patients nous en parlent plus souvent que l’on le croit, plus ou moins 
consciemment d’ailleurs. Mais c’est souvent au travers de la thématique de leur parole 
que l’on peut repérer leur centre de préoccupation. Ils tendent ainsi une perche à notre 

                                            
4 M. Ruszniewski, face à la maladie grave, patients, famille, soignants, Dunod, 1999 
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sensibilité, à nous de savoir « lire entre les lignes », et répondre avec tact et 
délicatesse dans le respect de la vulnérabilité qu’ils nous dévoilent. 
 
Ainsi telle patiente qui ne semble se préoccuper que de l’avenir scolaire de ses enfants 
ou de la précarité de l’emploi de son mari, n’utilise t-elle pas un mécanisme de 
déplacement ? Incapable de s’exprimer sur sa propre détresse, n’exprime-t-elle pas son 
tourment quant à l’avenir de sa famille, de ses enfants ? Cet avenir qu’elle ne connaîtra 
peut-être pas, ne se révèle-t-il pas comme le dit M. Ruszniewski « intrinsèquement lié à 
son propre devenir, qui n’est autre qu’une absence d’avenir : inéluctable approche d’une 
mort trop proche qu’elle ne saurait encore envisager ? »  
 
Mais parfois, est-ce un refus protecteur du malade, ou notre propre malaise à évoquer la 
maladie et son évolution qui l’évince du discours de notre rencontre ? 
Elisabeth Kubler Ross, évoquant le Dr Cicely Saunder, écrit : «elle a confirmé que la 
majorité des malades savent que la mort approche, qu’on le leur ait dit ou non. Elle se 
sent parfaitement à l’aise de parler de cela avec eux, et comme elle ne ressent pas le 
besoin de refuser, elle-même la réalité, il lui arrive rarement de rencontrer un refus 
auprès de ses patients. S’ils ne veulent pas parler de la mort, elle respecte certainement 
leur réticence. Elle insiste sur l’importance du médecin, qui sait s’asseoir et écouter. Elle 
atteste que la plupart de ses malades saisissent l’occasion pour lui dire qu’ils savaient ce 
qui allait arriver. »5 

 

 

L’irritation 

 
Si le déni nous met mal à l’aise, la réaction qui nous est le plus souvent désagréable et 
difficile en tant que soignant est souvent celle de l’irritation, de la mauvaise humeur, 
voire de l’agressivité de certains patients. 
E. Kübler-Ross dit dans son livre que « l’étape de l’irritation est très difficile à assumer 
du point de vue de la famille et du personnel soignant. La raison en est que cette 
irritation est projetée dans toutes les directions, sur tout l’entourage, bien souvent au 
hasard. » 

 
Elle précise «  le fait est que bien peu de personnes savent se mettre dans la situation 
du malade en se demandant d’où peut provenir cette irritation. Peut-être bien que nous 
serions aussi de fort méchante humeur si toutes nos activités étaient interrompues si 
prématurément ; si tout ce qui nous avons entrepris devait rester inachevé ou devait 
être terminé par un autre ; si nous avions mis de coté un argent péniblement économisé 
pour jouir de quelques années de repos et de plaisir, pour des voyages, pour continuer à 
nous occuper de nos fantaisies et qu’il fallait nous heurter à cette évidence : « Tout 
cela, ce ne sera pas pour moi. » 

                                            
5 Je n’évoquerai pas ici le mécanisme de l’isolation qui consiste à pouvoir évoquer la réalité médicale en la séparant du 
support affectif qui est réprimé. On observe ainsi certains patients qui abordent avec une troublante assurance leur 
maladie sans émotions, « intellectualisant » leur maladie, comme transposée dans un autre corps que le leur, leur 
permettant ainsi d’endiguer temporairement le flux d’émotions qui risque de les submerger. 



RESPEL – S. Lacroix – les mécanismes de défense 
6 

Que pourrions nous bien faire de notre colère, sinon la projeter sur ceux qui ont encore 
la chance de pouvoir jouir de tout ce dont nous sommes subitement privés. Ces gens qui 
vont et viennent avec agitation et qui ne font que nous rappeler que nous ne pouvons 
même pas nous tenir debout sur nos deux pieds. Ces gens qui ordonnent des examens 
désagréables et une prolongation de l’hospitalisation, avec tout ce que cela comporte 
d’empêchements, de restrictions, de frais tandis qu’à la fin de la journée ils s’en 
retournent tranquillement chez eux pour jouir de la vie ! (…) Aussi ce malade veut 
vérifier qu’il n’est pas oublié. Il va élever la voix, il va faire des réclamations, il va se 
plaindre, exiger que l’on fasse attention à lui, il finira peut-être par crier : « Je suis en 
vie, ne l’oubliez pas, vous pouvez entendre ma voix, je ne suis pas encore mort! 6» 
 
Intuitivement, nous pouvons comprendre que le patient souffre, qu’il ait mal. Mais quand 
il nous fait mal, à nous qui cherchons à le soigner, quand il nous blesse à notre tour, nous 
avons envie qu’il arrête. Nous avons le souhait de lui marquer fermement ses limites. 
Parfois, oubliant l’objectif thérapeutique, le risque apparaît de répondre à l’agression 
par l’agression, d’entrer dans une escalade de violence. Et pourtant, agresser signifier 
« aller vers »…  Alors comment accueillir cette souffrance qui les déborde et nous 
éclabousse ? Comment respecter l’expression de l’angoisse et de la révolte, cette ultime 
forme d’action dans une situation d’injustice, de dépendance et d’impuissance vécue par 
le patient ? 
 
Souvent, c’est le partage de ces difficultés en équipe, la verbalisation de l’exaspération, 
du ras le bol, mais aussi de la culpabilité des soignants qui vont amorcer une réflexion 
sur la prise en charge du patient et sur l’orientation à lui donner en fonction de ce qui 
est perçu de la détresse masquée par ce comportement.  

 
Bien entendu, il n’y a pas que les patients qui peuvent réagir en se défendant sur un 
mode agressif et revendicateur. Certains membres de la familles, notamment les 
adolescents qui oscillent entre le mutisme et la révolte, mais aussi ceux qui peuvent se 
sentir les plus impuissants devant la situation de fin de vie de leur proche peuvent 
projeter leur sentiment d’incapacité sur les soignants, leur reprochant de ne pas faire 
assez, ni suffisamment bien. Ils éprouvent parfois le désir de lutter jusqu’au bout, 
exigeant des soins, des examens, des gestes techniques complémentaires, parfois en 
dépit de l’avis du malade, dans un contexte perçu alors par les soignants comme violent 
vis à vis de ce dernier. 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                            
6 E. Kübler-ross, les derniers instants de la vie, labor et fides, 1969, p. 60 
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le marchandage 

 
Après avoir été en colère contre les gens et contre Dieu, ils arrive parfois que l’on en 
vienne à imaginer qu’il réagira peut-être plus favorablement si on le lui demande 
gentiment. C’est ainsi qu’E. Kubler Ross décrit la phase du marchandage.  
 
Certains malades peuvent parfois promettre de faire don d’un organe ou de leur corps 
tout entier à la science (associant la science médicale à la prolongation de la vie). 

 
E. Kubler Ross indique que le marchandage est en réalité une tentative de retarder les 
événements. Il doit inclure une prime offerte pour bonne conduite et impose aussi une 
limite irrévocable (par exemple assister au mariage du petit-fils) et comporte la 
promesse implicite que le malade ne demandera rien de plus si le délai requis est 
accordé. Elle précise également qu’aucun des malades qu’elle a connu n’a tenu sa 
promesse. Ainsi elle évoque une patiente qui souffrait abominablement et ne pouvait 
retourner chez elle à cause de sa dépendance aux piqûres antalgiques. Elle avait un fils 
qui continuait à préparer son mariage, comme la malade l’avait souhaité. Elle était très 
attristée de penser qu’elle ne pourrait pas assister à ce grand jour, d’autant qu’il était 
l’aîné et son favori. L’équipe mit tout en œuvre pour lui permettre d’assister au mariage. 
La patiente avait prononcé toutes sortes de vœux si elle pouvait vivre jusqu’à cette 
journée. Lorsqu’elle quitta l’hôpital, elle était radieuse et heureuse.  
Lorsqu’elle revint de la journée, fatiguée et épuisée, avant qu’E. Kubler Ross ait pu lui 
dire un mot, elle lui lança : « N’oubliez pas que j’ai un autre fils ! ». 

 
La dépression 

 
La maladie et le risque de mort devenant désormais si possible font prendre conscience 
à la personne malade de l’ensemble des pertes qu’elle va devoir affronter.  
Nous avons tous eu un jour un chagrin d’amour et nous nous souvenons de sa douleur, 
nous connaissons tous des personnes autour de nous qui ont souffert de la perte d’un 
travail, d’un conjoint, ou de la perte d’un enfant. 
Nous ne nous sommes pas trop étonnés de les voir, sans projets, sans conversation, sans 
envie, broyer du noir, s’isoler, se dévaloriser, devenir plus sensibles, plus irritables 
parfois, nous comprenons leur pleurs et leur peine, bref leur état dépressif. 
 
Ainsi qu’y a t il de plus terrible que de devoir tout perdre ?  
Car la maladie confronte à la perte de son travail, le patient est désormais en invalidité, 
en incapacité de travail.  
Il perd son statut social, son rythme d’activité certes mais surtout l’ensemble du réseau 
relationnel qui lui était rattaché, ses chefs, ses collègues, un univers de langage 
particulier, de repères familiers, une identité professionnelle mais aussi une identité 
sociale plus ou moins valorisée à ses yeux. 
La perte du travail engendre souvent une baisse des revenus financiers. La maladie 
nécessite parfois  un aménagement de la maison, voire sa revente, l’achat de matériel 
spécifique…  
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Nous savons que la maladie ne permet plus de souscrire de crédits, ni même parfois 
certaines assurances… Parfois l’hospitalisation de longue durée oblige le conjoint à des 
absences plus fréquentes, à un hébergement à l’hôtel, à des dépenses imprévues… Ainsi 
les pertes financières peuvent alourdir les préoccupations et favoriser un sentiment de 
dévalorisation qui s’ajoute à la sensation de fissuration, d’effritement du monde 
familier. 
 
La maladie confronte également à un bouleversement des rôles familiaux. 
Je rencontre souvent des patients atteints d’insuffisance cardiaque qui me confient 
combien il est difficile pour eux de ne plus pouvoir conduire, de voir leur femme tondre 
la pelouse ou leurs copains venir faire le papier-peint parce qu’ils n’en sont plus capables. 
Qui ramène un salaire à la maison désormais ? Qui gère les comptes pendant 
l’hospitalisation ?  
Une mère de famille peut culpabiliser d’être séparée de ses enfants, de ne pas pouvoir 
continuer à s’en occuper, de ne pas être en mesure de les protéger, de les aguerrir face 
aux difficultés de vie. Comment vont-ils grandir sans elle ? 
 
Enfin le patient est confronté à la perte de ce qui lui est le plus familier, son univers, sa 
maison, s’endormir dans ses propres draps, porter ses bijoux. Il voit également décliner 
ses forces, voit s’altérer son corps et avoir encore à nouveau à le montrer si décharné, 
si déformé, si abîmé parfois. Il peut craindre la douleur, devoir limiter ses gestes et ses 
déplacements, se soumettre à un rythme de vie qui n’est pas le sien, à des règles qu’il n’a 
pas choisi, aux cotés de personnes qu’il n’a pas désiré. La distance augmente avec les 
personnes qu’il connaissait, les voisins, les proches, la famille, les amis, les collègues.  
Il les voit parfois mal à l’aise, ou pris dans la construction de leur vie à eux. Les voir est 
aussi savoir qu’un jour il ne les verra plus. Comment s’y préparer, comment accepter de 
les perdre tous ? C’est bien l’indicible de cette douleur qui provoque tous ces 
mécanismes de défense. La dépression en est plus une conséquence. On la considère 
souvent normale alors qu’il est important de continuer à la prendre en charge par un 
soutien relationnel accru. 
Dans son livre, E. Kubler Ross distingue deux sortes de dépression : la dépression de 
réaction et la dépression de préparation. 
La première est une dépression de réaction aux pertes de la situation d’avant la maladie, 
par rapport au passé. Elle la distingue de ce qu’elle appelle la dépression de préparation, 
de préparation à ce qui est sur le point d’être perdu. Elle indique : « notre première 
réaction devant des personnes tristes est d’essayer de leur donner du courage et de 
leur dire de ne pas prendre les choses si sombrement, si désespérement. » Elle précise 
que c’est souvent l’expression de notre propre besoin. Bien sur, cela  peut être parfois 
utile de rassurer sur le fait que tout se passe bien pendant l’absence du patient de la 
maison. Mais lorsque la dépression est un instrument de préparation à perdre tous les 
objets aimés, un instrument pour faciliter une acceptation, les encouragements et les 
assurances que l’on donne n’ont pas la même portée. Le malade est sur le point de perdre 
tout ce qu’il aime et tout ceux qu’il aime.  
C’est une dépression généralement silencieuse qui creuse un fossé avec l’entourage et 
accentue la détresse des patients et de leurs proches.  
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Parfois la maladie et ses pertes viennent raviver des deuils plus anciens accentuant la 
douleur des personnes. 
E. Kübler-Ross insiste beaucoup dans cette phase sur le risque de rupture de la 
communication entre le patient et sa famille pouvant apparaître et générer une 
souffrance intense chez le patient.  
Elle cite un entretien avec un homme, conscient des ratés et échecs de sa vie. Il était 
déprimé en lien avec la réactivation du deuil de sa fille, et par résonance de celui avec 
celui de ses parents. Il souffrait de ne pouvoir le partager avec son épouse, qui était elle 
sur un versant plus combatif, plus actif, plus pragmatique et matériel.  
E. Kübler-Ross insiste sur notre rôle de soignant, lorsque les patients nous y autorisent, 
à permettre le rétablissement de cette communication en les soutenant dans 
l’expression de leurs préoccupations et de leur ressentis.  
 
Martine Ruzniewski évoque plutôt le mécanisme de régression. Dans un contexte de 
dépendance accru au milieu soignants, et de pertes des repères sociaux, affectifs, 
physique et identitaires, certaines personnes peuvent s’engager dans un comportement 
passif, puéril ou infantile. Loin d’être vécu comme un conduite négative et destabilisante, 
ce mécanisme revêt une fonction consolatrice contre la peur, l’anxiété. Le patient 
pressent que l’autre se montre disposé à l’accompagner, comme se coulant dans le statut 
de l’enfant pour être entendu, aimé et protégé par l’autre auquel il s’en remet, lui confie 
son être morcelé pour s’abandonner dans la soumission et l’obéissance. Celui-ci est 
souvent temporaire lié à des phases d’anxiété aigüe.  
D’autres personnes peuvent également fuir la situation au travers de l’oubli par le 
sommeil 
 
L’acceptation (ou la résignation) 

 

Martine Rusniewski évoque la combativité et la sublimation. 
Il s’agit alors pour le patient de prendre appui sur l’épreuve qu’il endure pour la dépasser 
et se dépasser lui-même. Sublimer c’est restituer un sens à la maladie en rendant 
constructif et créatif son rapport à l’adversité, en le transposant en un but élevé et 
généreux. 
C’est le cas de ces patients qui souhaitent créer une association d’entraide, ceux qui se 
consacrent à d’autres malades plus démunis, ceux qui rédigent un livre sur leur propre 
histoire permettant de faire apparaître une issue heureuse, celle de se prolonger à 
travers l’autre. La sublimation c’est finalement faire quelque chose de sa maladie mais ce 
n’est pas forcément pour autant l’accepter totalement.  
 
C’est différent de ce qu’E. Kubler Ross appelle l’acceptation. Elle indique bien qu’il ne 
s’agit pas d’une étape heureuse. Elle la définit plutôt comme un état vide de sentiments. 
Tandis que le malade a trouvé une certaine paix, son cercle d’intérêt se rétrécit. Il 
désire être seul, ou moins dérangé. Les conversations se réduisent à un petit geste 
amical. C’est en quelque sorte le repos final avant le long voyage…  Elle insiste sur le fait 
que tous les patients ne traversent pas cette phase.  
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Je reste personnellement très questionnée par cette phase d’acceptation qui serait un 
peu placée comme un objectif à atteindre, objectifs de notre idéal de bon soignant ?  
« De nombreux malades ne laissent rien transparaître de ce chemin intérieur, d’autres 
sont trop affaiblis pour réfléchir ou parler, d’autre enfin présentent des troubles de la 
conscience. A l’entourage, proches et soignants de prêter attention au malade, sans 
autre projet que de le laisser advenir à lui-même, s’il le souhaite et comme il le pourra. 
D’un grand nombre de malade nous ne saurons rien, en dépit de la relation nouée au 
travers des soins et de la présence proposée. »7 
«(…) L’attente de la mort est souvent très éprouvante ; or durant ce temps,  un travail 
psychique s’effectue, travail du trépas qu’a décrit M. De M’Uzan en 1977 et qui 
contrairement à ce que l’on vient de dire, se caractérise par une expansion libidinale et 
une exaltation de l’appétence relationnelle. Se référant à l’histoire de plusieurs patients 
en fin de vie, M. De M’uzan remet en question l’idée que la mort serait plus douce pour 
qui réussit à se séparer de ses objets et de ses proches par avance. Cela revient pour lui 
à prôner une sorte d’euthanasie psychique, c’est-à-dire quelque chose qui fait échec au 
travail du trépas. »8 M.S. Richard ajoute : « Est-ce contradictoire avec ce que je viens 
de décrire ? Non car si le malade surinvestit le monde extérieur dans cette appétence 
relationnelle, vient un moment, me semble-t-il, où il le désinvestit. Soignants, nous 
constatons ces deux mouvements chez le malade. »9 
 
L’espoir 

 
Ces phases d’adaptation ont été beaucoup reprises et sont parfois connues sous le terme 
des « stades d’E. Kubler-Ross » ou des « étapes du mourir » (comme s’il s’agissait d’un 
parcours à réussir). Cette diffusion témoigne de l’impact de son propos mais peut 
parfois tendre à le déformer. Car la richesse du propos réside bien dans la singularité 
qu’elle reconnaît de l’histoire et de la personnalité de chacun, de la qualité de l’écoute 
que l’on peut y accorder et de la souplesse et la variabilité de ces mécanismes. 
 
« Les différentes étapes que traversent ceux qui sont confrontés à des nouvelles 
tragiques – mécanismes de défense, en termes de psychiatrie, mécanismes de lutte pour 
faire face à des situations extrêmement difficiles. 
Ces moyens persisteront plus ou moins durablement, ils se substitueront les uns aux 
autres ou ils existeront pendant un certain temps côte à côte. 
 
La seule chose qui persiste d’habitude à travers toutes ces étapes, c’est l’espoir »10 

                                            
7 M.S. Richard, soigner la relation en fin de vie, familles, malades, soignants, dunod, 2004, p.8 
8 M.S. Richard, soigner la relation en fin de vie, familles, malades, soignants, dunod, 2004, p.8 
9 M.S. Richard, soigner la relation en fin de vie, familles, malades, soignants, dunod, 2004, p.8 
10 E. Kübler-Ross, Les derniers instants de la vie, Labor et Fides,1975 p.145 
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III. Les mécanismes de défense des soignants (d’après M. Ruzsniewski) 

 
« Toute situation d’angoisse, d’impuissance, de malaise, d’incapacité à répondre à ses 
propres espérances ou à l’attente d’autrui, engendre en chacun de nous des mécanismes 
psychiques qui s’instaurant à notre insu, revêtent une fonction adaptative et nous 
préservent d’une réalité vécue comme intolérable parce trop douloureuse . Ces 
mécanismes de défense, fréquents, automatiques et inconscients, ont pour but de 
réduire les tensions et l’angoisse et s’exacerbent dans les situations de crise et 
d’appréhension extrême. »11  
 
 
Le mensonge 

 
Il s’agit du mécanisme le plus radical et le plus dommageable. C’est dire qu’il s’agit d’un 
polype au lieu d’un cancer du sein, d’une anémie au lieu d’une leucémie, d’une hépatite au 
lieu d’un cancer du foie. 
Pourquoi ? au départ pour protéger le malade, pour gagner du temps ou reporter 
l’angoisse. 
Le problème est que cette réaction coupe tout dialogue autour de la maladie et rompt la 
relation de confiance. Et quid des effets pervers d’un choc de la découverte de la 
réalité plus tard, parfois par hasard et sans préparation ? 
 
La banalisation 

 
Il consiste en une forme de reconnaissance de la vérité tout en occultant la souffrance 
psychique du patient. C’est en quelque sorte prendre en charge la maladie avant le 
malade. Il permet ainsi une prise de distance en maintenant l’action sur un domaine 
concret, connu et maîtrisé.  
Exemple : le patient qui sonne « sans raison » puisqu’il n’a ni mal ni faim ni soif. 
 
L’esquive 

 
Sans banaliser ni mentir, on peut parfois rester « hors sujet » pour éluder l’angoisse 
contenues dans les  perches tendues par le  malade.  
Exemple : une jeune mère de famille avec un cancer du sein métastasé qui dit à son 
médecin :  

- je me sens fatiguée et découragée, je n’y crois plus, j’ai le sentiment que ces 
traitements ne sont plus efficaces. Docteur j’ai peur ; que vont devenir mes 
enfants ? 

- Vous avez bien une fille et un garçon n’est-ce pas ? c’est certainement eux que 
j’ai croisé hier dan le couloir, ils sont superbes ! bien je vous laisse vous reposer, 
je reviendrais vous voir demain matin. 

                                            
11 M. Ruszniewski, face à la maladie grave, patients, famille, soignants, Dunod, 1999 
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La fausse réassurance 

 
Ce mécanisme consiste à optimiser les résultats et entretenir chez le malade un espoir 
artificiel alors que le malade n’y croit plus 
Exemple :  

- « je me sens plus faible, il faut que je sache où j’en suis par rapport à ma famille, 
je dois prendre certaines dispositions… » 

- « vous n’avez pas lieu de vous inquiéter autant : vous avez les meilleurs 
traitements, gardez le moral, vous êtes découragé en ce moment, soyez 
tranquille, je reviendrai vous rendre visite demain. » 

 
La rationalisation 

 
Exemple12 :  

- vous avez un cancer de l’utérus de 9 centimètres de diamètre qui envahit le petit 
bassin ??? 

- un envahissement du petit bassin ??? 
- oui, un envahissement du petit bassin . 
- c’est une atteinte osseuse ? 
- non, c’est un envahissement du petit bassin 
- …  
- je m’explique : il s’agit d’une infiltration des annexes par contiguité loco-

régionale, due à une expansion du processus néoplasique aux organes voisins avec 
de probables adénopathies pelviennes profondes. 

- Mais, c’est guérissable ? 
- Pour ça on verra, il faut d’abord faire un traitement par chimiothérapie et 

radiothérapie.  
- … 

Bon je vous laisse, nous commencerons dès demain. 
 
Ce mécanisme permet ainsi de donner toute la vérité, toutes les informations mais dans 
la langue du médecin… Ceci lui permet souvent d’éviter ainsi de s’engager sur le versant 
émotionnel. Mais il ne permet pas au patient de comprendre, ni d’intégrer les 
informations reçues. Ceci peut provoquer de l’angoisse sans donner les outils de mieux 
l’affronter. 
 
L’évitement 

 
C’est la fuite du patient (ne plus entrer dans la chambre) ou de la conversation avec lui 
(entrer, regarder le dossier, parler aux infirmières en ce qui concerne le médecin ; 
parler au dessus du lit à la collègue, distribuer les médicaments sans un regard pour les 
soignants)… C’est la fuite de la dimension relationnelle… 

                                            
12 M. Ruszniewski, face à la maladie grave, patients, famille, soignants, Dunod, 1999 
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La dérision 

 
Ce mécanisme consiste à minimiser, à prendre de la distance aux dépens du patient sur 
un mode ironique.  
Exemple  :  

- regardez l’œdème de mes jambes, y’a plein d’eau !  
- allons ce n’est tout de même pas la mer à boire ! 

Ce mécanisme est souvent lié aux situations de lassitude, à une banalisation de la 
souffrance quotidienne à laquelle est confronté le soignant.  
 
La fuite en avant 

 
Ce mécanisme intervient plutôt à l’occasion d’une question du patient provoquant la 
surprise ou la sidération. 
La fuite en avant consiste à se délivrer de l’angoisse liée à la vérité en s’en déchargeant 
sur le patient sans préparation. 
Exemple  : la délivrance d’une vérité crue ou d’une information excessive sur les 
traitements difficiles, les rechutes, les statistiques létales. 
Ce mécanisme est d’une grande violence pour le patient et peut avoir pour effet 
d’annihiler l’espoir.  
 
 
L’identification projective 

 
C’est l’opposé de la banalisation. C’est la tentative du soignant de dissoudre la distance 
par une prise en charge active et globale. Mais en réalité, le soignant attribue à l’autre 
certains traits de lui-même, se substitue au malade, lui prête ses sentiments, ses 
pensées, ses émotions. C’est projeter nos propres souhaits chez l’autre. 
 
Exemple  : au sujet de la prise en charge d’une personne de même sexe et de même âge, 
M. Ruzniewski évoque le comportement actif et motivée d’une soignante : 
« Sans se demander comment elle-même aurait vécu une situation à laquelle elle s’était 
identifiée, elle éprouvait un sentiment de révolte, de refus et d’indignation. Convaincue 
qu’elle devait l’aider à réagir et à se battre, elle la bousculait sans cesse, avec 
gentillesse mais fermeté. Chaque jour, elle lui reprochait son manque d’autonomie, de la 
toilette aux repas, lui conseillant de ne pas se laisser aller, de se faire belle pour ses 
proches, d’accueillir son mari avec le sourire, de regarder la télé, de rester en relation 
avec ses collègues de travail. Elle lui reprochait son laxisme envers son fils « qui n’en 
faisait qu’à sa tête » et l’exhortait à ne pas se plaindre, car les autres n’aiment pas 
entendre gémir ni regarder la douleur en face. »13 
 

 

                                            
13 M. Ruszniewski, face à la maladie grave, patients, famille, soignants, Dunod, 1999 
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Vers une vérité pas à pas14 

 
« Si la maladie, porteuse d’une inhérente angoisse de mort induit des « filtres » pour 
atténuer la violence et le traumatisme de la réalité et neutraliser ainsi l’anxiété et le 
désarroi, les opérations défensives que nous venons d’évoquer, ne se manifestent pas 
exclusivement en fonction de la propre souffrance du sujet. Elle se développent dans 
une subtile interdépendance à l’autre générant ainsi par une oscillation permanente de 
réaction réciproques et parfois symétriques des interactions souvent denses, complexes 
et parfois insaisissables. 
 
Dans cette relation les processus défensifs édifiés par chacun des protagonistes 
s’avèrent différents en fonction de la propre personnalité du sujet mais en fonction 
aussi du mode sur lequel chacun perçoit l’autre, adaptant et modulant ses propres 
défenses selon celles de son interlocuteur.  
 
Ces relations transférentielles  vont en effet s’articuler autour de la nature de la 
nature de la requête du malade et de l’écho qu’elle suscitera chez le soignant, de même 
que l’attitude du soignant, du médecin, ses agissements et réactions peuvent à l’inverse 
modifier sensiblement le comportement du malade. 
 
Pour parvenir à une relation authentique, faite de cette reconnaissance réciproque et de 
ce respect mutuel inhérent à tout échange, mais d’ores et déjà transfiguré par ce tiers 
menaçant que constitue la maladie, chacun doit admettre de cheminer avec ses forces et 
ses failles, accepter l’angoisse comme relais de cette relation singulière et souvent 
inégale. Seule une vérité pas à pas, tenant compte des mécanismes de défense du 
soignant et du soigné, se révélera apte à engendrer une relation équitable au plus proche 
de la réalité psychique, vécue dans cet indissoluble et douloureux contexte de mort ».15 
 
 
 

                                            
14 M. Ruszniewski, face à la maladie grave, patients, famille, soignants, Dunod, 1999, p.59 
15 M. Ruszniewski, face à la maladie grave, patients, famille, soignants, Dunod, 1999, p.59 


