e LIEGE université m/ e
b Library '

https://lib.uliege.be https://matheo.uliege.be

De I'empathie a la posture clinique : L'empathie, ses dimensions et ses

pbyconcepts connexes au cSur d'un suivi clinigue fondé sur
perceptions des accompagnés et implications pour la posture du clinicien au

sein du Groupe Antigone.

Auteur : Blanchart, Tom

Promoteur(s) : Mathys, Cécile

Faculté : Faculté de Droit, de Science Politique et de Criminologie

Dipldme : Master en criminologie a finalité spécialisée en criminologie interpersonnelle
Année académique : 2025-2026

URI/URL : http://hdl.handle.net/2268.2/26507

Avertissement a l'attention des usagers :

Tous les documents placés en acces ouvert sur le site le site MatheO sont protégés par le droit d'auteur. Conformément
aux principes énoncés par la "Budapest Open Access Initiative"(BOAI, 2002), I'utilisateur du site peut lire, télécharger,
copier, transmettre, imprimer, chercher ou faire un lien vers le texte intégral de ces documents, les disséquer pour les
indexer, s'en servir de données pour un logiciel, ou s'en servir a toute autre fin Iégale (ou prévue par la réglementation
relative au droit d'auteur). Toute utilisation du document a des fins commerciales est strictement interdite.

Par ailleurs, l'utilisateur s'engage a respecter les droits moraux de l'auteur, principalement le droit a I'intégrité de l'oeuvre
et le droit de paternité et ce dans toute utilisation que l'utilisateur entreprend. Ainsi, a titre d'exemple, lorsqu'il reproduira
un document par extrait ou dans son intégralité, I'utilisateur citera de maniére compléte les sources telles que
mentionnées ci-dessus. Toute utilisation non explicitement autorisée ci-avant (telle que par exemple, la modification du
document ou son résumé) nécessite l'autorisation préalable et expresse des auteurs ou de leurs ayants droit.




@ LIEGE université
Droit, Science Politique
& Criminologie

De I’empathie a la posture clinique :

L’empathie, ses dimensions et ses concepts connexes au cceur d’un suivi clinique
fondé sur le Good Lives Model : perceptions des accompagnés et implications
pour la posture du clinicien au sein du Groupe Antigone

Travail de fin d’études présenté dans le cadre d’un Master en criminologie

Année académique 2025-2026

BLANCHART Tom
S201723

Direction de recherche :
Cécile Mathys,
Professeure au département de criminologie,

Université de Liege



Remerciements

J’aimerais débuter ces remerciements, et par la méme occasion mon mémoire, par un remerciement
chaleureux 8 Mme Mathys, promotrice de ce travail, pour son implication, sa collaboration et sa présence
sans faille tout au long de cette épreuve que fut la rédaction de ce travail.

Merci a tous mes professeurs, en particulier M. Dantinne, d’avoir éveillé mon esprit critique et d’avoir
renforcé la vocation que représente pour moi la criminologie.

Un merci tout particulier est également destiné aux membres du Groupe Antigone pour votre accueil,
votre humour, votre humilité et votre soutien tout au long de mon stage. Merci a vous pour votre
encadrement et votre bienveillance. Votre présence a mes cotés fut précieuse. Vous avez pu, vous aussi,

confirmer et renforcer ma passion pour la criminologie clinique. L’apprendre a vos c6tés fut un plaisir.

Merci aux participants d’avoir accepté d’évoquer, au cours d’un entretien, leur vécu, leurs ressentis et
leurs expériences d’accompagnement, de victimisation ou les difficultés rencontrées. En espérant que
ce partage leur ait été bénéfique.

Enfin, merci a ma famille pour son soutien tout au long ma scolarité, j’espére les avoir rendu fiers.



Résumé/Abstract

L’empathie représente une composante fondamentale de I’alliance thérapeutique et une valeur cardinale
d'un suivi fondé sur le Good Lives Model. Notre étude exploratoire analyse la place et la perception de
cette notion, de ses dimensions et de ses concepts connexes, tels que la compassion, auprées de trois
publics distincts d'accompagnés du Groupe Antigone : les auteurs d’infractions a caractére sexuel, les
victimes et leurs proches. Bien qu’elle constitue une valeur centrale du GLM, leurs accompagnés ne la
valorisent pas comme une attitude prioritaire conformément a une enquéte menée par le Groupe.

Adoptant une démarche qualitative, notre recherche s’appuie sur dix entretiens semi-directifs aupres
d’un échantillon représentatif des trois publics mentionnés ci-dessus. Elle analyse les perceptions des
accompagnés quant a 1’attitude empathique de leur clinicien d’Antigone ou d’intervenants cliniques en
tout genre et leurs implications directes sur 1’ajustement des postures cliniques de ces derniers.

Les résultats démontrent une perception complexe de I’empathie et de ses concepts connexes : une
assimilation de I’empathie a 1’identification et une aversion marquée envers la compassion. L’étude
souligne une valorisation d’une empathie comme posture relationnelle globale. Enfin, notre travail invite
les cliniciens a une réflexion introspective sur leur empathie afin de garantir une posture clinique ajustée
aux besoins et difficultés rencontrées par les publics accompagnés.

Mots clés : empathie — Good Lives Model — compassion — posture clinique — clinicien

Empathy represents a fundamental component of the therapeutic alliance and a cardinal value of
interventions based on the Good Lives Model (GLM). This exploratory study analyses the place and
perception of this notion, its dimensions, and related concepts, such as compassion, among three distinct
groups of clients within the Antigone Group: authors of sexual offences, victims, and their relatives.
Although it is a central value of the GLM, its clients do not consider it a priority attitude according to a
survey conducted by the organisation.

Adopting a qualitative approach, our research relies on ten semi-structured interviews conducted with a
representative sample of the three aforementioned groups. It analyses clients’ perceptions regarding the
empathetic attitude of their clinicians at Antigone, as well as clinical practitioners in general, and
examines the direct implications of these perceptions on the adjustment of clinical posture.

The results demonstrate a complex perception of empathy and its related concepts, marked by an
assimilation of empathy with identification and a distinct aversion toward compassion. The study
highlights that empathy is valued as a global relational stance rather than a strictly technical skill. Finally,
this work invites clinicians to engage in introspective reflection on their own empathy in order to ensure
a clinical posture adapted to the needs and difficulties encountered by the accompanied populations.

Keywords : empathy — Good Lives Model — compassion — clinical posture — clinician
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1. Introduction

1.1. Intérét de 1’étude

L’empathie occupe de nos jours une place centrale au sein des pratiques cliniques. Longtemps considérée
comme une compétence relationnelle souhaitable mais difficilement mobilisable ou objectivable, elle
est désormais envisagée comme un concept de travail a part entiére. Cette étude cherche a explorer la
perception de I’empathie au sein de I’accompagnement clinique auprés d’un public spécifique : les
accompagnés du Groupe Antigone, groupe interdisciplinaire spécialisé dans 1’intervention clinique
aupres de familles incestueuses ainsi qu’auprés d’auteurs d’infractions a caractére sexuel, désignés par
I’acronyme AICS tout au long de ce travail. Ce public sera volontairement subdivisé en trois catégories
distinctes : les victimes, les auteurs et leurs proches. Le dispositif clinique du groupe est articulé autour
du modele réhabilitatif du Good Lives Model (GLM), modéle alternatif a celui de la prévention de la
récidive, mettant 1’accent sur I’implication de 1’intervenant et 1’adaptation du cadre d’intervention aux
besoins de 1’accompagné. Notre recherche s’appuie donc sur des rencontres avec des personnes ayant
bénéficié d’un suivi clinique fondé sur le GLM au sein du Groupe Antigone.

Dans la littérature scientifique, I’empathie apparait simultanément comme un savoir-étre nécessaire a
toute relation thérapeutique et comme un enjeu éthique et sociétal majeur. En effet, au cours des vingt
derniéres années, les recherches relatives aux savoir-étre du clinicien' ont connu une croissance
significative. L’empathie constitue d’ailleurs le savoir-étre du thérapeute? le plus largement étudié dans
les écrits scientifiques et apparait comme indispensable a 1’alliance thérapeutique (Marshall et al., 2003).
L’empathie apparait comme étant positivement corrélée a des résultats d’accompagnements favorables
au sein de 34 des 47 études examinées par Orlinsky, Gawe et Parks en 1994. Ces résultats sont confirmés
par des revues antérieures telles que celles de Parloff, Waskow et Wolfe en 1978 (Marshall et al., 2003).
L’empathie constitue donc une composante essentielle de toute relation thérapeutique et requiert, a cet
égard, un investissement réfléchi en temps et en efforts afin d’étre mise en pratique de maniére
appropriée et cohérente (Elliott et al., 2018). Le terme suscite également des divergences quant a sa
définition et aux différentes dimensions qu’il recouvre, en particulier du fait de sa confusion avec des
notions connexes (Mormont, 2019).

Néanmoins, alors que 1’empathie apparait dans la littérature scientifique comme une compétence
professionnelle primordiale dans le cadre de I’accompagnement clinique, ou comme une valeur
fondamentale constituant le socle des interventions du GLM au méme titre que la dignité humaine par
exemple, nous pouvons constater que les personnes bénéficiant de cet accompagnement ne 1’identifient
pas nécessairement comme une compétence prioritaire. En effet, a partir d’une enquéte menée par le
Groupe Antigone examinant la qualité des interventions et des intervenants aupres de certains de leurs
accompagnés, les résultats ont mis en évidence que 1I’empathie, de fagon surprenante, n’est pas pergue
comme un savoir-&tre particulierement demand¢ et attendu par les bénéficiaires. Ce constat a suscité
notre intérét. Dés lors, notre étude cherchera a mieux comprendre cette apparente discordance entre
I’importance accordée a I’empathie dans la littérature scientifique et la place qu’elle occupe dans la

! Dans ce TFE, nous utiliserons le terme de clinicien pour désigner le professionnel engagé dans une pratique d’aide, de
changement et d’accompagnement a visée clinique. Si I’empathie est traditionnellement associée a la relation thérapeutique
(Marshall et al., 2003), elle n’en demeure pas moins une compétence essentielle a I’ensemble des pratiques
d’accompagnement clinique. Dés lors, inscrivant notre réflexion dans le champ de la criminologie clinique, il nous a paru
pertinent d’envisager 1’empathie dans une perspective clinique élargie, ne se limitant pas au seul cadre thérapeutique.

2 Le terme de thérapeute est utilisé dans le cadre de certaines études mobilisées lors de cet écrit. Bien que Marshall n’ait pas
donné de définition précise du terme, le thérapeute efficace est, selon lui, un intervenant qui établit une relation chaleureuse,
empathique et collaborative, tout en maintenant des objectifs clairs de responsabilisation et de changement.



perception des personnes accompagnées dans un suivi clinique GLM, tout en cherchant a déterminer
quelles dimensions de I’empathie sont effectivement pergues et attendues par celles-ci.

1.2. Concepts théoriques

1.2.1. L’empathie : un concept aux contours définitionnels incertains

L’empathie recouvre une pluralité de définitions selon les contextes et les usages. Interrogées de maniére
informelle, différentes personnes seraient susceptibles d’en proposer des définitions variées, reflétant
ainsi la diversité des représentations et des compréhensions associées a ce terme. Selon Mormont (2019),
ce terme est progressivement devenu vulgaire car son champ sémantique intuitif est d’une part, porteur
d’une connotation positive et d’autre part, demeure suffisamment imprécis pour y accueillir des
significations diverses. Cette vulgarité s’est accentuée a mesure que 1’intérét pour 1’empathie s’est
étendu a d’autres champs disciplinaires et domaines d’application (Elliott et al., 2018). Néanmoins,
lorsque I’empathie est mobilisée comme outil conceptuel au sein de la relation thérapeutique®, il devient
indispensable d’en définir de maniére conventionnelle son sens précis.

1.2.1.1. Définitions générales de [’empathie

Etymologiquement, le terme provient du grec empathia (« sentir a I'intérieur »), composé du préfixe em
signifiant en, dans et pathie (pathos) signifiant la souffrance, le sentiment (Trouvé, 2015). A titre de
définitions générales, I’empathie est définie par Hétu (2019) comme étant la capacité de comprendre le
vécu d’une autre personne, de ressentir ses expériences subjectives en se référant a son environnement
et en empruntant sa grille de lecture, son cadre de référence. Prescott la définit, lui, comme étant le fait
d’étre en contact avec la souffrance d’autrui et avoir une idée raisonnablement exacte de son vécu a
I’instant présent (Prescott, 2022). Kohut, cité par Kirshner (2004), définit I’empathie comme un contenu
empirique de 1’activité mentale qui se manifeste sur deux niveaux distincts. Le premier constitue un
mode d’acquisition des connaissances. Le deuxiéme se manifeste par 1’établissement d’un lien
émotionnel entre deux individus. Plus globalement, 1’empathie constitue un élément essentiel de la vie
émotionnelle et sociale de I’individu, facilitant 1’établissement de liens interpersonnels ainsi que la
compréhension, I’ interprétation et la gestion appropriées des émotions propres et celles d’autrui (Decety
& Cowell, 2014 ; Mathys & Claes, 2020).

1.2.1.2. Les diverses dimensions de [’empathie

De facon plus approfondie, Mathys et Claes (2020) soulignent que 1’empathie, que ce soit en tant que
capacité humaine ou en tant que faculté indispensable a la cohabitation humaine, se structurerait autour
de deux dimensions : I’empathie cognitive et I’empathie affective. La premiére concerne ’aptitude d’un
individu a percevoir et a interpréter ses propres émotions ainsi que celles d’autrui, ou, de maniére plus
générale, a adopter une perspective émotionnelle. La deuxiéme dimension, elle, fait référence a
I’expression de ’empathie envers soi-méme et autrui, ou plus généralement aux mécanismes de
contagion émotionnelle (Barnett & Mann, 2013 ; Decety & Cowell, 2014 ; Vachon & Lynam, 2016 ;
Mathys & Claes, 2020). La littérature scientifique reconnait d’ailleurs que I’empathie résulte d’une
articulation de processus affectif et cognitif (Joliffe & Farrington, 2004 ; Barnett & Mann, 2013). Une
troisiéme dimension, moins développée dans la littérature scientifique, est I’empathie compassionnelle,
associée a un souci empathique et a une préoccupation du bien-étre autrui (Hanson & Scott, 1995 ;
Polaschek, 2003 ; Barnett & Mann, 2012). Celle-ci est généralement définie comme 1’association d’une

3 La relation thérapeutique (ou alliance thérapeutique) sera définie dans ce TFE dans une perspective issue du GLM et de la
définition donnée par Marshall et al. (2003) et Martin et al. (2000), comme une relation collaborative fondée sur un lien
émotionnel et I’engagement réciproque entre le clinicien et 1’accompagné, visant 1’accord sur des objectifs de traitement. Nous
ajouterons également le développement de ressources personnelles et la construction d’un projet de vie porteur de sens. Elle
constitue un levier central du processus de réhabilitation tout en favorisant la responsabilisation de 1’individu.



compréhension de I’expérience d’autrui et d’une réponse émotionnelle orientant 1’individu vers une
dynamique d’aide (Barnett & Mann, 2012).

L’empathie peut s’avérer exacte ou inexacte, étre mobilisée aussi bien au service de la compassion que
de I’hostilité et de la méme maniére se manifester de fagon immédiate et intuitive ou de fagon réfléchie
et progressive (Kohut 1971 ; Kohut, 1982 ; Mormont, 2019). Ainsi, un individu peut étre en mesure de
reconnaitre et de comprendre les émotions de 1’individu a travers la dimension cognitive, d’en ressentir
des émotions a travers la dimension affective, mais ce, sans pour autant adopter des comportements
prosociaux ou ajustés (Kohut, 1982 ; Mathys et Claes, 2020). Cette distinction apparait particuliérement
pertinente dans le champ clinique, ou la mobilisation de I’empathie nécessite de prendre en compte a la
fois les processus cognitifs et affectifs mais également leur éventuelle traduction en interventions ou
expressions observables et bienveillantes envers 1’accompagné.

1.2.1.3. Définitions de [’empathie clinique

Dans le cadre professionnel, il peut étre séduisant d’appliquer une approche uniforme de 1’empathie
comme habileté du clinicien pour traiter une multitude de comportements problématiques. Néanmoins,
la validité scientifique de cette démarche mérite d’étre questionnée. Des aspects méthodologiques et
conceptuels, notamment relatifs a la définition du phénoméne, doivent étre pris en considération.

L’empathie dans le cadre de 1’alliance thérapeutique se définit comme I’aptitude du clinicien a s’efforcer
de comprendre et d’appréhender les sentiments éprouvés par 1’accompagné (Kottler, Sexton & Whiston,
1994). En 1980, Rogers propose une définition de I’empathie dans le cadre de 1’alliance thérapeutique :
« L’empathie correspond a la capacité sensible du thérapeute, ainsi qu’a sa disposition, a comprendre
les pensées, les sentiments et les difficultés du client du point de vue de ce dernier. Il s’agit de cette
aptitude a voir entiérement a travers les yeux du client, a adopter son cadre de référence... » (Rogers,
1980, p.85). « Elle implique d’entrer dans le monde perceptif privé de I’autre, d’étre sensible, instant
aprés instant, aux significations ressenties et changeantes que traversent cette personne. Elle consiste a
percevoir des significations dont 1’individu lui-méme n’a parfois qu’une conscience limitée. » (Rogers,
1980, p. 142).

En définitive, I’examen critique des fondements théoriques, historiques et empiriques de 1’empathie
dans le cadre de I’alliance thérapeutique invite a dépasser une conception simpliste et uniformisante de
cette notion. Elle apparait ainsi moins comme un savoir-étre que comme une posture clinique et éthique,
fondée sur la reconnaissance de l’altérité, 1’acceptation de I’ignorance du clinicien et une attention
respectueuse a I’expérience subjective de I’accompagné. A ce titre, elle constitue un cadre indispensable
a I’établissement de 1’alliance thérapeutique et a 1’efficacité du processus psychothérapeutique. Cette
appréciation de 1’empathie comme posture se rapproche, comme nous le verrons ci-apres, de la
conception faite autour de ce terme dans le cadre du GLM. Enfin, les recherches démontrent que
I’empathie clinique implique : d’une part, une adaptation aux spécificités des accompagnés et d’autre
part, une variabilité¢ et une hétérogénéité importante dans la relation entre les résultats cliniques et
I’empathie démontrée (Elliott et al., 2018).

1.2.1.4. La perception de [’empathie clinique, une co-construction

Un des aspects fondamentaux de 1I’empathie concerne la perception de celle-ci. De nombreuses études
démontrent que sa perception importerait davantage que 1’empathie ressentie ou véritablement exprimée
par le clinicien, démontrant un role certain de I’accompagné dans la construction d’une relation clinique
empathique (Elliott et al., 2018). En effet, ’analyse de la littérature souligne une corrélation positive
entre la perception de la qualité de la relation thérapeutique par les accompagnés et leur appréciation
d'une issue favorable a I’accompagnement (Walborn, 1996 ; Wampold, 2015). Selon Horvath (2000), il
apparait que ce serait davantage la perception du comportement du thérapeute par ’accompagné qui
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détermine I’issue de I’accompagnement et de la réhabilitation plutét que des actions ou intentions du
thérapeute, y compris de sa réelle prédisposition a I’empathie. Sur la base d’une revue de littérature,
McLeod (1990) souligne, lui, que les accompagnés jugent la relation thérapeutique plus importante que
des savoir-étre spécifiques mobilisés. Il semblerait alors que D’efficacit¢ de 1’accompagnement
dépendrait moins de I’empathie réelle du clinicien que de la maniére dont celle-ci est pergue. Les
démonstrations d’empathie méme impérieuses, pleinement authentiques ou simplement pergues comme
telles jouent un rdle déterminant. [’empathie est donc éminemment relationnelle, contextualisée et
variable selon les accompagnés. Dans cette perspective, elle apparait comme un processus situationnel,
dépendant de multiples facteurs, tels que les publics auprés desquels elle est mobilisée, les contextes
dans lesquels elle apparait, ainsi que la disponibilité émotionnelle et cognitive du clinicien a en faire
preuve.

1.2.2. Les différentes sources de confusion de I’empathie

L’empathie est réguliérement et faussement rapprochée a d’autres notions connexes ce qui souligne la
nécessité d’en opérer une distinction conceptuelle claire. Mormont (2019) démontre que contrairement
a I’empathie, des notions telles que la compassion, la pitié ou la résonance, auxquelles elle est souvent
associée, impliquent une intentionnalité orientée vers le bien-&tre d’autrui ainsi qu’un partage
émotionnel et affectif avec ce dernier. Ces processus tendent a réduire la distance interpersonnelle et
peuvent conduire & une mise en commun des affects, voire a une altération des frontiéres entre soi et
I’autre susceptible d’entrainer une perte partielle de I’identité (Mormont, 2019).

1.2.2.1. L’identification et la sympathie

L’assimilation de 1’empathie a 1’identification représente la principale source d’imprécision au sein de
ce champ conceptuel. L’identification consiste a s’identifier a autrui ou a rendre autrui semblable a soi.
Plus précisément, I’empathie est souvent réduite a I’expression « se mettre a la place de ’autre »,
locution relative au processus d’identification (Trouvé, 2015 ; Mormont, 2019). En réalité, cette
approche va a I’encontre de I’empathie elle-méme : se mettre a la place de ’autre revient a effacer son
existence et la relation qui nous lie a celui-ci (Mormont, 2019).

L’empathie est également fréquemment confondue avec la sympathie. Cette derniére est définie comme :
« Le fait de partager les sentiments éprouvés par 1’aidé [...], elle permet de mieux comprendre 1’aidé,
mais elle peut aussi amener I’aidant a se sentir indliment préoccupé par ce qui lui arrive » (Hetu, 2019,
p- 26). Nonobstant, [’empathie est inconcevable et irréalisable sans une pointe de sympathie (Gelso &
Perez-Rojas, 2017). En effet, pour Muchielli (2016), I’empathie est une sorte de sympathie froide, la
capacité a accéder au cadre subjectif de I’autre tout en conservant une posture objective, son sang-froid
et une distance émotionnelle suffisante. Dans la production scientifique, une distinction a été établie
entre les deux concepts. Si les thérapeutes tel que Rogers valorisent ’empathie, a I’inverse, ils expriment
un dédain certain a ’encontre de la sympathie (Shlien, 1997).

1.2.2.2. La compassion selon Prescott, Willis et Ward

La compassion implique d’une part, de reconnaitre la souffrance d’autrui et d’autre part de vouloir y
répondre ou la soulager dans une dimension d’action. Elle est définie par Prescott et al. (2022) comme
la volonté et la recherche du thérapeute a comprendre les pensées, les sentiments et les expériences des
accompagnés tout en privilégiant leurs intéréts prioritaires dans I’élaboration du plan d’intervention. Par
conséquent, elle s’apparente davantage a une compréhension et une appréciation de la souffrance
d’autrui et a la volonté a entreprendre des actions destinées a en atténuer I’impact (Prescott et al., 2022).
Cette définition est éminemment proche de celle de I’empathie. La différenciation de ces deux concepts
repose principalement sur leur portée. Bien que I’empathie et la compassion impliquent toutes deux une
compréhension des émotions et de la souffrance d’autrui, ’empathie, elle, se limite a une capacité de
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perception et de mise en perspective des ressentis de I’autre, sans nécessairement engager une réponse
active. A I’inverse, la compassion intégrerait une dimension supplémentaire, celle de I’engagement dans
I’action, visant a soulager ou atténuer la souffrance identifiée. Ainsi, la ou I’empathie correspond a une
compréhension affective et cognitive, la compassion se distingue par une intention et une démarche
concréte d’aide, orientée vers le bien-étre de la personne accompagnée. Prescott et al. (2022)
circonscrivent donc 1’empathie a ses dimensions cognitives et affectives, excluant toute composante
comportementale. Elle constituerait ainsi une étape préalable, identifiée dans le niveau 1 du GLM,
permettant au thérapeute de comprendre les pensées et les émotions de 1’accompagné. Elle favorise
I’émergence de la compassion, laquelle se distingue par 1’intégration d’une dimension motivationnelle
et comportementale orientée vers I’action. D¢s lors, I’empathie ménerait a la compassion, qui elle-méme
conduirait a I’intervention clinique effective.

1.3. Revue de littérature : bref historique de I’empathie dans les modéles pénologiques

1.3.1. Les modeles pénologiques du 20° siecle

L’empathie du thérapeute a été proposée et systématisée par Rogers et ses collaborateurs durant les
années 1940 et 1950 (Trouvé, 2015; Elliott et al. 2018). Conceptualisée comme une qualité
fondamentale du praticien, elle a été érigée en un principe a la fois fondateur et directeur des programmes
de formation aux compétences d’aide, trés populaires dans les années 1960 et au début des années 1970
(Andrews et al., 1990 ; Elliott et al., 2018). Cependant, en lien avec le déclin du mod¢le réhabilitatif
carcéral et le mouvement « Nothing works », les travaux empiriques sur 1’empathie ont ensuite connu
un recul significatif, aboutissant a un déficit de recherche notable entre les années 1980 et 2000 (Elliott
et al. 2018). Depuis la fin des années 1990, I’empathie, envisagée désormais comme variable
interactionnelle, est a nouveau considérée comme un sujet de recherche pertinent en psychologie
développementale, sociale et clinique (par exemple, Bohart & Greenberg, 1997 ; Ickes 1997, cités par
Elliott et al., 2018). Ce changement de paradigme provient d’une reconceptualisation du terme comme
concept fondamental du domaine émergent des neurosciences sociales (par exemple, Decety & Ickes,
2009, cités par Eliott et al., 2018). Ces modifications de significations ont entrainé une intensification
des recherches scientifiques sur I’empathie dans le cadre de 1’alliance thérapeutique au cours des 20
derniéres années ainsi qu’a lui attribuer une légitimité en tant qu’aspect clé du processus
psychothérapeutique (Elliott et al., 2018).

L’émergence de la deuxiéme victimologie dans les années 1970 a centré I’attention sur la victime,
reconnue dans sa souffrance et ses droits, en insistant sur les dimensions psychosociales, juridiques et
institutionnelles de sa prise en charge (Lalande, 2004). Dans ce contexte, 1’empathie s’est développée
comme un outil de reconnaissance et de compassion envers la victime, tandis que 1’intérét pour la
réhabilitation du délinquant, auparavant central dans le modele pénologique thérapeutique, a décliné
(Allen, 1978). Le modéle médical ou thérapeutique, dominant depuis de nombreuses années, concevait
le criminel comme un individu pathologique devant étre guéri (Allen, 1978). Toutefois, la publication
d’un article majeur de Robert Martinson en 1974 constitue un tournant dans I’histoire des politiques
pénales (Sarre, 2001). Les conclusions de son travail se verront étre clichées, résumées et médiatisées
sous ’expression « Nothing works » entrainant un rejet généralisé de la réhabilitation au profit du
modele punitif fondé sur la proportionnalité¢ de la peine et la responsabilisation individuelle (Cullen &
Gendreau, 2001). Cette évolution a favorisé I’émergence du Justice Model, au sein duquel la priorité
absolue est donnée a 1’équité procédurale plutét qu’au changement du comportement délinquant
(Lalande, 2004). L’empathie, ainsi que le traitement des contrevenants en général, ne constituent plus
des objectifs centraux du systéme pénal. A partir des années 2000, un mouvement de réhabilitation fondé
sur les données probantes, connu sous le nom de « What Works », marque un retour progressif de
I’intervention psychosociale en criminologie, particuliecrement via son modele majeur : Risque-Besoin-
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Réceptivité. Ce courant vise a dépasser 1’opposition binaire entre punition et traitement en identifiant
les interventions réellement efficaces, tout en reconnaissant les limites de certaines pratiques largement
diffusées mais empiriquement peu fondées (Ward & Stewart, 2003).

1.3.2. Le mode¢le Risque-Besoin-Réceptivité et sa vision utilitariste

Dans le sillage de la nouvelle pénologie, caractérisée par 1’émergence d’un mod¢le de justice qualifié
d’actuariel et du mouvement « What Works », s’est imposé le modele de Risque-Besoin-Réceptivité,
désigné en francgais par 1’abréviation RBR, animé par une perspective utilitariste des savoir-étre des
intervenants. Ce modéle d’intervention, élaboré au cours des vingt derniéres années par de nombreux
théoriciens et chercheurs du champ correctionnel, constitue une réalisation impressionnante (Ward &
Stewart, 2003). « L’idée fondamentale qui sous-tend cette approche est que le moyen le plus efficace de
réduire les taux de récidive consiste a identifier puis a réduire, voire éliminer, 1I’ensemble des facteurs
de risque dynamiques propres a un individu. » (Ward & Stewart, 2003, page 354). L’empathie du
thérapeute trouve sa place, au sein de ce modéle, au cceur du troisiéme principe, celui de réceptivité,
énoncé par Andrews et Bonta (2007). Ce principe met en évidence la valeur de la relation thérapeutique
dans le cadre des interventions cliniques (Ahn & Wampold, 2001 ; Wampold, 2007, cités par Andrews
& Bonta 2010). La réceptivité renvoie a la capacité des intervenants a apprécier, comprendre le
programme et ajuster leurs méthodes d’intervention aux accompagnés. En d’autres termes, elle repose
sur le questionnement suivant : les accompagnés seront-ils capables de comprendre et d’assimiler le
contenu du modeéle et par la suite de modifier leur comportement ? (Ward & Stewart, 2003). Andrews et
Bonta soulignent que I’efficacité de ces programmes dépend non seulement de leur contenu, mais
également de la qualité de la relation entre 1’intervenant et le contrevenant, incluant des attitudes telles
que le respect, la compréhension et une forme d’empathie professionnelle (Bonta & Andrews, 2016).
Néanmoins, I’empathie n’est pas envisagée comme une finalité en soi, un objectif de travail ou une
valeur humaniste centrale. Le maintien d’un accent explicite, dans cette perspective, sur
I’autocompassion ou I’empathie du thérapeute, ne constitue pas une priorité mais sera considéré comme
des bénéfices accessoires (Prescott, 2022). Subordonnée aux objectifs de gestion du risque et de
protection de la société, eclle est considérée comme un levier fonctionnel permettant d’améliorer
I’adhésion au traitement, de réduire la résistance et, in fine, de diminuer le risque de récidive (Prescott,
2022). L’empathie y est donc congue comme un moyen d’optimisation de 1’intervention notamment via
une individualisation du traitement plutét que comme un fondement éthique ou relationnel du travail
pénal, illustrant les tensions persistantes entre approche actuarielle et conception plus humaniste de la
réhabilitation.

1.3.3. Retour de I’approche humaniste avec le Good Lives Model

Développé en 2002 par Tony Ward, le Good Lives Model, au centre des mouvements « How does it
work ? » ou « What helps 7 », soumet un cadre théorique et pratique d’inspiration et a volonté
humaniste, destiné a soutenir et & accompagner les individus ayant commis des actes délinquants dans
la construction d’une existence plus épanouissante et satisfaisante (Brassine et al., 2025). A I’origine
modele de réhabilitation des délinquants sexuels, il constitue aujourd’hui une approche de la
réhabilitation fondée sur I’identification et le développement des ressources et des capacités
individuelles des accompagnés dans I’objectif de vivre une vie meilleure, vie qui est personnellement
significative et socialement acceptable pour les accompagnés (Laws & Ward, 2011 ; Ward, 2002; Ward
& Gannon, 2006; Ward & Maruna, 2007; Ward, Yates & Long, 2006; Yates, sous presse ; Yates, Prescott
& Ward, 2010, cités par Ward et al., 2012).

Il repose donc sur l'idée que les étres humains sont des agents intentionnels qui cherchent a satisfaire
leurs besoins dans un contexte spécifique. Ainsi, le GLM aide a identifier précisément les besoins
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primaires et secondaires des personnes (Dieu et al., 2021). En 2002, Ward affirme que toutes les actions
humaines, y compris les comportements antisociaux ou criminels, sont liées directement ou
indirectement a la satisfaction des besoins humains primaires et fondamentaux (Ward, 2002 ; Ward et
al., 2025). Les besoins criminogenes sont conceptualisés comme des obstacles, qu'ils soient internes ou
externes, a une existence pleinement épanouie ; ils sont donc traités dans une perspective qui met I'accent
sur les ressources et les forces de chacun (Ward et al., 2012). Le GLM propose un socle structurant pour
la co-élaboration, avec 1’accompagné, d’un projet d’intervention a la fois crédible, individualisé,
mobilisateur et porteur de sens. Celui-ci s’appuie prioritairement sur les valeurs, les aspirations et les
finalités personnelles du sujet, conceptualisées comme des besoins fondamentaux ou primaires, qui
orientent ses choix et donnent une direction a son engagement dans le processus thérapeutique (Brassine
et al., 2025). En mobilisant les ressources, les compétences et les potentialités de I’accompagné, le GLM
vise a apporter et soutenir des changements observables et durables tout en intégrant les contraintes et
les obstacles liés a son environnement. Il invite a élargir et a diversifier 1’approche selon les moyens
d’action dont dispose la personne, désignés comme des besoins secondaires, afin de favoriser des
stratégies individualisées et socialement acceptables et atteignables pour I’accompagné (Brassine et al.,
2025). Dans cette perspective, la prévention de la récidive n’est pas évacuée, mais envisagée comme un
objectif indirect et a long terme, découlant d’une priorité accordée au bien-étre et au développement
personnel, considérés comme des atouts essentiels au changement profond et durable (Brassine et al.,
2025). En orientant la réhabilitation vers une approche centrée sur les habiletés, les ressources et
capacités des accompagnés, le GLM a marqué un changement de paradigme majeur (Prescott, 2022).

A ce titre, il n’est pas étonnant de découvrir que Ward accorde une place non négligeable a I’empathie
au sein de son modele de réhabilitation. En effet, il n’envisage d’ailleurs pas celui-ci uniquement comme
une approche générale, une philosophie de 1’intervention ou un ensemble de valeurs, il 1’a conceptualisé
comme un cadre structuré a trois niveaux, permettant d’encadrer I’intervention de maniére intégrée et
cohérente (Willis & Ward, 2024). Les trois niveaux sont respectivement : le niveau des valeurs et des
principes éthiques, le niveau des hypothéses sur le comportement humain et le niveau reprenant les
lignes directrices pour I’intervention.

1.3.4. La place de I’empathie dans le GLM

Le premier niveau constitue le socle des interventions. Il s’appuie sur des valeurs fondamentales telles
que les droits universels, la dignité humaine et la capacité d’agir. Il traduit également les finalités de
I’intervention clinique. Cette orientation humaniste et positiviste trouve sa justification dans
I’engagement a élaborer des plans d’intervention visant le bien-étre des accompagnés selon leurs besoins
(Ward & Stewart, 2003). Ward et Birgden (2007), dans leurs recherches ultérieures, ont souligné
I’importance éthique du GLM en établissant un lien explicite avec les principes des droits humains et
de la dignit¢ humaine. L’empathie devient alors une valeur nécessaire au clinicien, favorisant
’établissement d’une alliance thérapeutique idéale.

En lien avec cette conception de I’empathie et la volonté d’établissement d’une alliance thérapeutique
optimale, le Groupe Antigone a mené une enquéte intitulée « Evaluation des activités de réhabilitation
psychosociale du Groupe Antigone par les bénéficiaires » (2024). Cette dernicre évaluait la qualité des
interventions et des intervenants. Le questionnaire d’évaluation a été congu en s’inspirant des savoir-
étre développés par Prescott, Willis et Ward (2022) dans le cadre du GLM Fidelity Monitoring Tool,
outil permettant de vérifier dans quelle mesure les interventions cliniques respectent réellement les
principes du GLM. Il intégre des instruments de mesure des savoir-étre des cliniciens tels que percus
par les accompagnés, comme souligné par Marshall et ses collégues (Marshall et al., 2003 ; Marshall,
2005). Le questionnaire est composé a la fois de questions ouvertes et d’échelles standardisées, visant a
évaluer les savoir-étre du clinicien. Il mesure la présence et la perception de savoir-étre tels que
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I’empathie, la chaleur relationnelle, I’attitude gratifiante, le respect, la capacité a rester non-jugeant, et
d’autres qualités essentielles a une pratique clinique conforme aux principes du GLM. Il fut distribué a
I’ensemble des bénéficiaires a I’exception des justiciables incarcérés ne bénéficiant pas de permissions
de sortie ou de congés pénitentiaires et des enfants dgés de moins de 14 ans. 29 questionnaires furent
ainsi distribués. A ce stade, 15 questionnaires complétés ont été regus, ce qui constitue la base de la
présente analyse. S’agissant des qualités des intervenants, la « relation de confiance et sécurisante »
apparait comme la dimension la plus présente (score moyen de 9,47/10) et également comme la plus
aidante (9,67/10). D’autres qualités sont également fortement représentées, notamment le fait d’étre non-
jugeant (9,47/10), ainsi que les dimensions de fiabilité, de respect et de prise en compte des valeurs
culturelles et personnelles. L’empathie ne figurait donc pas parmi les dimensions spontanément mises
en avant par les participants. Ces premiers résultats mettent en évidence 1’importance accordée a la
qualité de la relation dans I’accompagnement, tout en nuangant 1’idée selon laquelle I’empathie, serait
systématiquement pergue comme la plus déterminante et aidante par les bénéficiaires.

1.3.5. Conclusion

Nous pouvons constater que, quand bien méme I’empathie est considérée comme un savoir-étre
indispensable a la relation thérapeutique selon de nombreuses études, 1’enquéte suggére qu’elle n’est
pas systématiquement pergue comme le facteur le plus aidant dans la relation d’accompagnement au
cceur d’une pratique GLM. Dés lors, ce constat invite a interroger la place et la fonction de I’empathie :
s’adresse-t-elle prioritairement au clinicien, en tant que support au maintien et a 1’actualisation de ses
savoir-étre professionnels, ou bénéficie-t-elle avant tout a la personne accompagnée, dans le cadre de la
relation thérapeutique ?

Barnett et Mann (2013), a la lumiére d’une analyse comparative des conceptions proposées dans la
littérature, ont avancé la définition suivante de I’empathie : « une compréhension a la fois cognitive et
émotionnelle de I’expérience d’autrui, entrainant chez I’ observateur une réaction émotionnelle en accord
avec la reconnaissance de la dignité, de la valeur intrinséque et du droit & la compassion de 1’autre »
(Barnett & Mann, 2013, p.23). Nous pouvons constater que cette définition comprend a la fois les
dimensions cognitives et affectives de I’empathie, ainsi que les valeurs de dignité et de compassion qui
sont au cceur du GLM. Cette revue de littérature met en évidence a la fois la richesse et la complexité
conceptuelle de I’empathie. En effet, si certains éléments apparaissent récurrents, particulicrement les
dimensions cognitives et affectives, nous constatons une hétérogénéité non négligeable. Les études la
définissent tantdt comme une valeur intrinséque a toute relation thérapeutique, a un savoir-étre
indispensable a tout intervenant clinique voire a une capacité a initier chez les accompagnés. Cette
derniére dimension ne sera pas discutée lors de cet écrit. Au-dela de ces divergences définitionnelles,
les études ne s’accordent pas de maniére définitive sur des dimensions arrétées et claires. Cette absence
de consensus quant a ces dimensions peut contribuer a une certaine confusion chez le clinicien confronté
a cette complexité inhérente au concept d’empathie.

1.4. Objectifs de la recherche

Dans le prolongement de ces réflexions et du contraste entre les conclusions issues de la littérature
scientifique et celles issues du questionnaire du Groupe Antigone, notre recherche vise a interroger la
place de I’empathie au sein d’une pratique conforme au modele théorico-pratique réhabilitatif du Good

Lives Model. L’objectif de notre étude est d’explorer les perceptions de I’empathie des personnes
accompagnées a I’instar des travaux de Marshall et al. (2003) et d’Elliott et al. (2018). Nous cherchons
donc a explorer et étudier les compréhensions et représentations de ’empathie clinique chez les
accompagnés du Groupe Antigone, bénéficiant d’un suivi clinique typé GLM. L’objectif est également
d’examiner les dimensions de I’empathie privilégiées par ceux-ci. Privilégient-ils une compréhension
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cognitive de leur expérience, une attitude émotionnelle en réponse a 1’évocation de leur récit, des
réactions concrétes empreintes de compassion, une forme de sympathie ou un enchevétrement de ces
derniers ? Egalement, dans quelle mesure ces dimensions privilégiées et perceptions de I’empathie
diffeérent-elles selon les publics rencontrés ? 11 s’agit donc d’examiner en détail comment ces perceptions
fluctuent au sein de ces trois publics spécifiques et néanmoins interreliés que sont les victimes, les
auteurs et les proches, et ce particuliérement en fonction de leurs besoins spécifiques, de leur vécu et de
leur position dans le processus d’accompagnement fondé sur le GLM.

Notre question générale aiguillant notre recherche est la suivante : « Comment ’empathie et ses
dimensions sont-elles construites, interprétées et percues par les différents publics d’accompagnés
dans le cadre d’un suivi clinique fondé sur le Good Lives Model ? », complétée par une sous-question :
« Comment ces perceptions orientent-elles les représentations et attentes des publics a I’égard de la
posture du clinicien 2y

2. M¢éthodologie

2.1. Type de recherche

Compte tenu du décalage observé entre I’importance donnée a ’empathie dans la littérature et les
ressentis exprimés par les accompagnés du Groupe Antigone, nous avons privilégié une approche
qualitative. La méthodologie qualitative, en ce qu’elle permet d’accéder a des vécus approfondis (Paillé
& Mucchielli, 2016), est I’approche adaptée pour cette étude. Elle constitue en effet la méthode la plus
cohérente pour recueillir les récits, vécus et expériences liés au suivi clinique des accompagnés.
L’approche adoptée est également descriptive, dans la mesure ou elle permet d’approfondir les ressentis
des participants. La méthode qualitative permet par ailleurs de faire émerger le sens implicite, a la fois
structuré et structurant, des phénoménes étudiés (Paillé & Mucchielli, 2016), appuyant ainsi notre
stratégie d'analyse retenue.

2.2. Public ciblé

Le public ciblé regroupe des justiciables suivis par le Groupe Antigone, victimes, auteurs ou membres
de leur entourage, ayant répondu ou non au questionnaire de satisfaction. Ce public offre la possibilité
d'entrer en contact avec des personnes ayant bénéficié d'un accompagnement conforme au modéle GLM.
Il présente une grande diversité de profils, tant en termes de genre, d’age et d’origine sociale, que de
type de suivi. Il est composé aussi bien d’auteurs et de victimes que de proches d’auteurs et/ou de
victimes, mineurs ou majeurs.

2.3. Echantillon

2.3.1. Critéres de sélection des participants

Notre étude est réalisée sur base d’un échantillon non-probabiliste par convenance avec recrutement
volontaire. L’échantillon est composé de 10 participants rencontrés au cours de 8 entretiens. Les critéres
de participation a la recherche sont les suivants :

1. Les justiciables doivent avoir participé a un suivi, libre ou sous contrainte, avec un minimum
de quatre séances aupres d’un intervenant du Groupe Antigone. Ceci permet d’interroger des
répondants disposant d’une expérience de suivi suffisamment riche pour évaluer D’attitude
empathique et les savoir-étre du clinicien.

2. Les répondants doivent étre des justiciables ayant été victimes, proches ou auteurs d’une
infraction a caractere sexuel. Cette précision est nécessaire afin de maintenir la cohérence avec
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le cadre conceptuel des études mobilisées dans ce travail, notamment les recherches de
Marshall, Prescott et Ward, qui se sont spécifiquement intéressées a ce type de population.

3. Les personnes incarcérées ne bénéficiant pas de permissions de sortiec ou de congés
pénitentiaires ont été exclues de I’étude, I’anonymat ne pouvant étre garanti dans ces conditions.

Aucun autre critére d’inclusion ou d’exclusion ne fut considéré dans le but de diversifier les réponses
obtenues, de soutenir une analyse comparative et de veiller a 1’hétérogénéisation interne des profils
(Paillé & Mucchielli, 2016). Trois participants ont été respectivement recrutés pour les catégories
auteurs et victimes et quatre participants furent recrutés pour la catégorie proches amenant le nombre de
répondants a un total de dix. Il convient de préciser I’existence d’un lien de parenté entre deux des
victimes interrogées, 1’une étant la mére de la premiére. De méme que, les quatre proches interrogés
sont deux couples, parents de I’auteur et de sa victime.

Ce travail concerne en partie les violences sexuelles incestueuses. Le caractére transversal de celles-ci
peut amener a des victimisations multiples au sein d’'une méme famille et explique donc que nos trois
victimes interrogées soient également proches de victimes dans leur entourage familial. Ceci offre,
cependant, 1’opportunité d’examiner une méthode inhérente du Groupe Antigone : le suivi intégré. Ce
dernier consiste a une intégration de multiples suivis individuels au sein d’un suivi familial, permettant
a chaque membre d’une méme famille de bénéficier d’un accompagnement, si il le désire, que ce soit
I’auteur, la victime ou un de leurs proches.

Le genre ne fut pas un critére de sélection pris en compte dans le cadre de cette étude. Toutefois, les
données issues du Moniteur de Sécurité (2024) indiquent une surreprésentation des femmes dans la
victimisation de faits d’atteinte a I’intégrité sexuelle et d’inceste, tendance observée dans notre
¢chantillon composé exclusivement de victimes de sexe féminin. Par ailleurs, les études démontrent
¢galement une prévalence majoritairement masculine parmi les AICS (IWEPS, IBSA & Statistiek
Vlaanderen, 2024), tendance qui se retrouve également dans notre étude, les trois AICS étant des
hommes.

2.3.2. Procédure de recrutement

La technique du « gatekeeper » (McFadyen & Rankin, 2016) a ét¢ mobilisée afin d’accéder a la
population cible. Les intervenants d’Antigone ont ainsi joué le role d’intermédiaire, facilitant la prise de
contact avec les personnes concernées. Les participants ont donc, dans un premier temps, été contactés
par leur clinicien du Groupe Antigone, afin de recueillir leur accord quant a une prise de contact relative
a cette recherche. Cette prise de contact préalable visait a garantir une participation volontaire et éclairée,
dans le respect du cadre éthique de I’étude. Par la suite, un message fut envoyé aux participants (cf.
annexe n°l) décrivant le contexte de I’é¢tude ainsi que la durée approximative des entretiens. La
présentation de la recherche fut par ailleurs rappelée au début de chaque entretien.

2.4. Mode de collecte des données

2.4.1. Outils de collecte des données

Notre mode de collecte de données repose sur la conduite d'entretiens semi-directifs afin de recueillir
des données qualitatives. L’entretien semi-directif s’inscrit dans une démarche de compréhension et
d’exploration des émotions, des perceptions et des vécus des participants (Imbert, 2010 ; Paillé &
Mucchielli, 2016). Offrant a ceux-ci un espace d’expression ouvert et sécuris€, cette méthode favorise
le partage de leurs expériences d’accompagnement de maniére détaillée et spontanée. De plus, elle
assure une structuration de la collecte des données tout en laissant une certaine flexibilit¢ dans le
déroulement des échanges et la comparaison des entretiens. Dans cette perspective, un guide d’entretien
(cf. annexe n°2) fut réalisé. Celui-ci est composé de questions ouvertes et fermées. L’entretien
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commengait par des questions fermées, destinées a lancer la discussion et a collecter des informations
sur le profil et l'expérience de prise en charge des personnes accompagnées. Cependant, le guide est
principalement composé de questions ouvertes ¢élaborées de manicére a structurer le discours et a
permettre aux participants de partager librement leurs expériences de fagon approfondie et confidentielle
(Rondeau et al., 2023). Cette recherche s’appuie donc sur des entretiens individuels ainsi que sur des
entretiens collectifs, ces derniers étant exclusivement conduits aupres des proches.

2.4.2. Pré-test

Un pré-test fut réalisé auprés d’un membre du public cible, préalablement a la collecte de données, afin
de vérifier la compréhension des questions et d’en affiner la formulation, tout en veillant a utiliser un
langage accessible et adapté aux participants. Ainsi, le terme d’intervenant clinique fut privilégié a celui
de clinicien, certaines questions furent supprimées en raison de leur redondance et le terme de justiciable
a été explicité au moyen d’une définition.

2.4.3. Cadre de collecte des données

La préparation de I’environnement des entretiens s’est inspirée des travaux de Corneille et Devillers
(2017), mettant en avant I’influence de ses conditions sur la qualité des échanges avec les répondants.
Les entretiens se sont déroulés dans un lieu de leur choix et a un moment qui leur convenait, afin de
favoriser leur disponibilité et leur confort lors de la passation. Cette flexibilité dans le choix du lieu des
entretiens crée un climat propice a la confiance et encourage les participants a s’exprimer librement.
Ainsi, sur l'ensemble des huit entretiens réalisés, six ont eu lieu au domicile des participants, les deux
autres se sont, eux, déroulés sur leur lieu d’activité professionnelle. La passation de I’entretien durait
environ 40 minutes selon les répondants. Les entretiens se sont déroulés du 14 avril au 27 avril 2026.

2.5. Considérations éthiques

Du point de vue éthique, tous les participants étaient volontaires, informés de la confidentialité de
’enquéte et des données récoltées. A cet égard et conformément aux principes éthiques concernant la
recherche qualitative (Paillé & Mucchielli, 2016), nous avons consciencieusement invité chaque
répondant a signer un formulaire de consentement (cf. annexe n°3). Celui-ci comprenait une description
de I’étude, ses objectifs, la nature de leur participation ainsi que leurs droits en tant que participant. Par
ailleurs, I’anonymat et la confidentialité des données furent soumis a une attention particuliere. Celles-
ci furent assurées par une pseudo-anonymisation des informations. De plus, aucune des questions du
guide d’entretien ne se focalisait sur des données identifiantes, a I’exception de I’age et du genre. Les
noms évoqués lors des entretiens ont été remplacés par des pseudonymes. Ceux-ci se retrouvent aussi
bien dans les retranscriptions que dans les résultats ou la discussion.

La liberté de réponse des participants, dans un contexte ou les questions portent directement sur leur
suivi, a été particuliérement prise en considération. Il a été rappelé au début de chaque entretien que les
réponses seraient anonymes. Par ailleurs, il apparait important de préciser ma position au sein du Groupe
Antigone. En tant que stagiaire, cette position d’intégration au sein du groupe constitue une limite, dans
la mesure ou les participants pouvaient m’associer a 1’équipe intervenante. Cette dimension sera donc a
prendre en compte dans 1’analyse des résultats et leur interprétation. En annexe (cf- annexe n°4), se
retrouve un document précisant I’ensemble des mesures prises afin de limiter au maximum ce biais.

2.6. Guide d’entretien

Notre guide d’entretien est subdivisé en quatre thémes soutenus par différents travaux scientifiques.

Le premier théme porte sur les éléments généraux relatifs aux parcours des personnes accompagnées.
Nous nous intéressons ici a la collecte de données sociodémographiques tels que 1’age ou le genre ainsi
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que divers aspects descriptifs. Le théme aborde aussi les caractéristiques de la prise en charge, plus
particuliérement sa durée, la demande initiale de 1’accompagné, le contexte d’intervention et toute une
série d’¢léments documentés et d’informations objectivées de parcours.

Le deuxiéme théme explore la définition et la perception de I’empathie en général et dans la relation
d’accompagnement clinique. Ce théme permet d’identifier ce que les participants associent
spontanément a I’empathie, les manifestations concrétes qu’ils pergoivent chez les cliniciens, ainsi que
les éventuelles confusions avec des notions proches telles que la sympathie ou la compassion. La
littérature scientifique souligne des difficultés inhérentes dans la population et plus spécifiquement chez
les accompagnés a I’identification de manifestations concrétes d’empathie et a la formulation de
définitions consensuelles, comme I’illustrent les travaux de Mormont (2019) et d’Elliott et al. (2018).

Le troisieme théme correspond aux perceptions des accompagnés sur les savoir-&tre du clinicien, la place
de I’empathie dans le suivi clinique et ses dimensions. Celui-ci permet de repartir de 1’étude de
satisfaction du Groupe Antigone qui s’attachait a évaluer la qualité des interventions et des intervenants,
notamment sur les savoir-étre de ces derniers développés par Prescott, Willis et Ward dans la premicre
section du GLM Fidelity Monitoring Tool (Prescott et al., 2022). D’autres travaux fondateurs ont servi
de piste de réflexion, particuliérement le travail de Marshall et al. (2003), dans le cadre duquel un
ensemble élargi de compétences relationnelles sont étudiées comme 1’empathie ou la confiance, ainsi
que les habiletés suivantes : 1’'usage de questions ouvertes, le renforcement positif, I’humour, la
flexibilité et une certaine directivité. L’étude de Mathys et Claes (2020) évoquant les dimensions de
I’empathie fut pareillement mobilisée avec 1’objectif d’identifier les dimensions de I’empathie que les
accompagnés percoivent comme étant les plus soutenantes ou aidantes au départ de leur récit de suivi.

Le quatriéme et dernier théme approfondit le réle que peut avoir 1’accompagné dans 1’établissement
d’une alliance thérapeutique empathique. Dans notre revue de littérature, I’empathie est apparue comme
un processus relationnel coconstruit, influencé par les caractéristiques des accompagnés et les contextes
d’intervention (Walborn, 1996 ; Wampold, 2015 ; Elliott et al., 2018). Ainsi, ce théme explore la
variabilité inter-publics et son implication pour la posture clinique ainsi que le role actif de I’accompagné
dans la co-construction de 1’empathie.

2.7. Plan d’analyse des données et stratégie d’analyse

Dans un premier temps, I’analyse des données de cette étude repose sur I’examen des retranscriptions
rigoureuses et fideles des enregistrements des entretiens. Sur la base de ces retranscriptions, un tableau
récapitulatif (cf. annexe n°5) fut réalisé afin de faciliter I’analyse. Cette approche permet de retenir les
informations essentielles. Nous avons opté pour une démarche principalement inductive, fondée sur
I’analyse thématique réflexive de Braun et Clarke (2006). Cette méthode implique un développement
progressif et tardif des thémes étudiés (Braun & Clarke, 2020). Elle implique également une analyse
verbatim par verbatim. La réflexivité au coeur de 1’analyse renvoie a la réflexion critique du chercheur
de ses valeurs, de ses choix et de ses présupposés tout en évaluant leur impact sur le processus (Finlay
& Gough, 2003). Nous nous sommes, pour cette analyse, inspirés du modéle a six étapes de 1’analyse
thématique réflexive développé par Braun et al. (2022) dont vous trouverez en annexe un résumé. (cf.
annexe n°0)

3. Résultats

3.1. Description de 1’échantillon

Notre échantillon se compose de dix participants répartis en trois catégories : des victimes, des auteurs
et des proches. Une certaine diversité générationnelle et de genre s’en dégage, celui-ci comprenant six
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femmes et quatre hommes agés de 18 a 74 ans. Les participants bénéficient de suivis thérapeutiques
d’une fréquence variable majoritairement mensuelle (n=8) dans des temporalités allant de plusieurs mois
a plusieurs années. Un tableau présentant notre échantillon se retrouve dans nos annexes (cf- annexe
n°7). Les modalités de prise en charge différent en fonction des profils : cinq prises en charge sont
effectuées de manicre autonome et intégrative, deux sont réalisées sous contrainte judiciaire tout en
restant intégratives, et trois interventions sont conduites sous contrainte et de fagon individuelle. Pour
préserver I’anonymat et faciliter la lecture, les participants seront référés par « (P.) » dans les extraits et
analyses.

Notre échantillon contient trois auteurs ayant délibérément commencé un suivi en amont de 1’obligation
judiciaire : « Au début, il était libre. Et apres, vu qu'il y a une obligation de suivi, il est entre guillemets
sous contrainte. Mais il a toujours été voulu de ma part a la base. » (P.6). Le nombre de participants
demeure restreint en raison de la dimension intime et sensible des expériences évoquées et du nombre
réduit de personnes au sein du public ciblé : « Ben, moi je dirais c'est indicible, parce que... C'est, ¢ est
tres compliqué, c'est tres difficile et c'est... C'est quelque chose qui marque au fer rouge. » (P.7). Cette
difficulté a verbaliser certaines expériences peut également constituer un frein a la participation a ce
type de recherche. Cinq suivis, dont deux réalisés en couple, sont par ailleurs intégratifs : « Ben ici, déja
c’est le coté prise en charge victime et auteur de faits sexuels. Et ayant moi-méme été victime, mon fils
ayant été victime et auteur, ben voila, ils ont repris les choses en main ici. » (P.1).

3.2. Présentation des matériaux

Nous appuyant sur une analyse thématique réflexive, nous avons dégagé les différents thémes suivants.

3.2.1. L’empathie et ses concepts connexes pour les accompagnés : difficultés
définitionnelles et de perceptions

3.2.1.1. Perception de [’empathie : une assimilation a l’identification et maintien
d’une distance émotionnelle

Cette thématique s’appuie sur la capacité des accompagnés a proposer une définition de I’empathie se
rapprochant de celles développées dans la littérature scientifique et leur capacité a identifier des
situations au cours desquelles elle était exprimée. L’analyse des entretiens réalisés aupres des
participants met en évidence une compréhension du concept d’empathie généralement difficile, bien que
variable selon les individus. Parmi les éléments récurrents mis en avant, plusieurs caractéristiques
ressortent :

e Assimilation a la capacité d’identification a autrui : la majorité des participants (P.1, 2, 3, 6, 9, 10)
définit ’empathie comme une capacité a ressentir les émotions et souffrances vécues par autrui.
« Pour moi, l'empathie, c'est la capacité de se mettre a la place de l'autre et d'étre capable de
comprendre ce que l'autre peut sentir suite a une situation. » (P.6). Leur définition intégre toutefois
la notion de distance émotionnelle : « L'empathie, c'est ressentir le sentiment de l'autre avec une
certaine distance. » (P.2).

o Difficulté a définir le concept : deux participants, tous deux auteurs (P. 4 et 5) n’ont pas été en mesure
de donner une définition de I’empathie : « Alors, je n'ai pas tellement la définition de l'empathie.
Je... Je ne sais pas. Je ne, je ne la, je ne comprends pas. Je ne sais pas répondre. » (P.5)

o Enfin, deux participants (P.7 et 8), proches au sein de la méme situation, semblent associer I’empathie
a la capacité a adéquatement verbaliser la situation d’autrui, sans pour autant impliquer une
compréhension compléte ou une expérience partagée de cette réalité. « On peut avoir de l'empathie
sans vraiment comprendre. J'ai l'impression qu'il y a des gens qui connaissent le probléme et qui
peuvent en parler, bien parler de ¢ca. Mais c'est tout. » (P.7)

18



La majorité des répondants (P. 1, 2, 3,4, 6, 9 et 10) a considéré I’empathie comme étant intrinséquement
liée a une dynamique d’aide : « Je vais me mettre avec une certaine empathie, me mettre a sa place, mais
pas trop l'étre, pour pouvoir venir en aide a ses besoins. » (P.2)

3.2.1.2. Perception de la sympathie et de la compassion dans une dimension sociale

Trois de nos participants (P.2, 7 et 8) ont su donner une définition de la sympathie proche de celle
développée dans Ia littérature scientifique : « C'est une implication. Sans mettre de distance et vraiment
ressentir les émotions de la personne. » (P.2). Deux proches (P.9 et 10) ont exprimé une dimension d’aide
intrinséque au concept de sympathie: « Dans ['empathie, vous cherchez en méme temps a
comprendre. Tandis que dans la sympathie, vous ne cherchez pas a comprendre. Vous donnez et c'est
tout. » (P.9), « L'empathie, c'est tendre la main. Et la sympathie, c'est donner un coup de main. » (P.10).
Les autres répondants (P.1, 3, 4, 5 et 6) I’ont associée a la politesse, le sourire et la convivialité : « C’est
pouvoir apporter un petit mot doux, un petit sourire, déja rien que le fait de dire un petit bonjour, |[...]
pour moi c'est ¢a la sympathie, c'est étre sociable, convivial. » (P.1).

La définition de la compassion fut difficile a amener pour I’ensemble de nos participants. Considérée
comme supérieure a I’empathie dans I’engagement, elle implique un partage affectif face a une douleur
exprimée pour huit participants (P.1, 4, 5, 6, 7, 8, 9 et 10). « Pour moi, c'est un niveau plus haut que
l'empathie. » (P.6), « C'est que dans la compassion, je pense qu'il y a quand méme quelque chose de
plus, dans l'empathie, le coté affectif ne rentre pas que dans la compassion, pour moi, il y a un coté
affectif » (P.1). Nos participants témoignent d’une certaine aversion envers la compassion dans le
contexte clinique, témoignant soit d’une absence soit d’une surimplication dans leur vécu. Elle est alors
pergue comme nocive a 1’alliance thérapeutique. « Pour moi, l'empathie demande une intervention, que
la compassion, on peut avoir une compassion sans automatiquement rentrer dans l'intervention » (P.6),
« Je ressens ¢a comme de la pitié en fait. Donc j'ai une sainte horreur de ¢a. La compassion c'est : oui
oh t'as de la peine enfin mais il n'y a pas... Enfin, j'ai pas l'impression qu'il y ait de l’'implication
personnelle dans la compassion. » (P.3), « Elle a de l'empathie, mais elle a de la compassion. Et donc,
de ce fait-la, enfin moi, en tout cas, ¢a me freine parce que j'ai pas... entre guillemets, on n'a presque
pas envie de blesser la personne qui va nous aider quoi. » (P.9).

3.2.2. L’empathie clinique entre co-construction relationnelle ou posture générale
individuelle du clinicien

3.2.2.1. Perception de [’empathie clinique : verbalisation nécessaire et
manifestations explicites ou évidence d’une posture relationnelle implicite
du clinicien

Cette thématique explore la maniére dont les participants percoivent I’expression de I’empathie dans le
suivi clinique a travers 1’alliance thérapeutique. Elle cherche a déterminer si les accompagnés pergoivent
une responsabilité dans 1’établissement de I’empathie clinique.

Pour six participants (P.2, 4, 5, 6, 9, 10), ’empathie clinique des intervenants du Groupe Antigone n’est
pas percue a travers des situations précises ou des caractéristiques cliniques spécifiques. Ils associent
I’empathie davantage a une posture générale adoptée par leur clinicien. « Non moi, je pense qu'une
personne est empathique a la base ou pas. Je pense que c'est une qualité qu'on a ou pas. Pour moi, je
pense qu'on est soit on est empathique, soit on est peu, soit on est beaucoup, plus ou moins. » (P.6)

Pour les quatre autres (P.1, 3, 7, 8), ’empathie se manifeste davantage par des mots, 1’écoute, la
disponibilité ou la recherche active de solutions. « [...] par la parole, beaucoup, ils nous manifestent,
ben voila.. Ils le disent, qu'ils nous comprennent enfin, et ils essayent de trouver des solutions avec
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nous pour régler les problemes quoi voila, ils sont trés, tres, trés a l'écoute et fort, fort dans la recherche
d'aider, d’aider a résoudre le probléme qui est présent au moment ot... » (P.1)

Enfin, pour sept participants (P. 4, 5, 6, 7, 8, 9 et 10), le premier contact est primordial. Comme I’exprime
I’un deux : « Le premier contact. Quand tu vois tout de suite avec le premier contact, quand ¢a marche
ou ¢a marche pas. » (P.5).

3.2.2.2. Le role de I’accompagné, engagement et refus de passivité

Malgré cette distinction dans les perceptions de 1’empathie clinique, I’ensemble des participants semble
reconnaitre que celle-ci ne repose pas exclusivement sur le clinicien. L’établissement d’une relation
empathique apparait également impliquer une responsabilité de la part de la personne accompagnée.

Cing participants (P. 2, 7, 8, 9 et 10) soulignent la nécessité de demander de I’aide comme une premiére
¢tape du parcours thérapeutique et de réhabilitation. « Déja pour demander de l'aide, il faut déja faire
un grand pas en avant. » (P.10). Une participante souligne également 1’importance d’une disposition
personnelle au changement et a I’écoute : « Le fait d'étre préte a écouter ce qu'il me dit, méme si ce n'est
pas toujours dans mon sens. Et le fait d'accepter de vouloir aller mieux. Parce qu'il m'a toujours
dit, pour étre mal, tu peux le faire seule. Moi, je suis la pour te donner des solutions et t'aider a régler
tes problémes. Etre en dépression ou étre mal, tu peux le faire toute seule. » (P.2).

Neuf des dix participants (P. 1, 2, 3,4, 6,7, 8, 9 et 10) soulignent la volonté et la nécessité d’engagement
actif de ceux-ci dans le suivi rejetant 1’idée d’étre de simples receveurs de conseils et de solutions
apportés uniquement par le clinicien. Les participants mettent en avant I’importance de la réflexion
personnelle, de la remise en question et du travail réalisé en dehors des séances : « Ma part de
responsabilite, c'est de collaborer. [...] Il faut pouvoir étre capable de réfléchir a ce qu'on a discuté. 1l
faut pouvoir étre capable de se remettre en question. Il faut pouvoir étre capable de faire sa part entre
les [...] séances de psychologie. Il faut pouvoir étre capable de s'analyser, de s'auto-analyser, de pouvoir
remettre les choses en question, de pouvoir se dire : ah ben tiens, ¢a, il avait raison. 1l faudrait peut-
étre que j'agisse comme ¢a. » (P.1).

Pour cinq participants (P.3, 5, 6, 7 et 8), la sincérité était soulignée comme étant leur principale part de
responsabilité dans le cadre du suivi. « La sincérité joue beaucoup. Je ne vais pas dire qu'il y a d'autres
trucs, mais étre sincere. » (P.5) La sincérité était jugée essentielle pour instaurer un climat de confiance.
« Sans confiance, on va nulle part. » (P.3)

3.2.3. Dimensions de ’empathie privilégi¢es dans les récits de suivi : une certaine
homogénéité au prisme des publics
La thématique suivante analyse les dimensions de I’empathie privilégiées par les accompagnés au coeur
des récits de suivi.

Six participants, dont les trois auteurs, deux proches et une victime (P.2, 4, 5, 6, 9 et 10) privilégient
principalement une forme d’empathie cognitive. « Au lieu de dire : ben non, c'est comme ¢a, vous venez
a telle heure point ou sinon tant pis pour vous, ben non, c'était, ben oui, je comprends. Donc, vous voyez,
ce je comprends, pour moi, il y avait vraiment une empathie a la situation. » (P.6) Dans cet exemple,
I’empathie se manifeste principalement a travers une reconnaissance et une compréhension de la
situation vécue par la personne accompagnée, davantage que par une implication émotionnelle explicite
du clinicien.

Deux des trois victimes (P.1 et 3) valorisent la dimension affective. Dans leur récit, I’importance est
accordée au sentiment d’étre émotionnellement compris, entendues et accueillies dans leur souffrance.
L’empathie se manifeste alors a travers des attitudes relationnelles traduisant une sensibilité
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émotionnelle, une écoute attentive et une reconnaissance du vécu affectif de la personne accompagnée.
« Quand j'ai pris la décision de faire appel a Antigone et que j'ai eu [intervenant d’Antigone 1], que j'ai
vu la hargne de [intervenant d’Antigone 1] et que [intervenant d’Antigone 1] m'a donné matiere a
travailler, a réfléchir et tout ce qui s'ensuit, j'ai vu que j'ai fait un bon et j'ai bien avancé » (P.1). La
sensibilité affective et la contagion émotionnelle de 1’intervenant est identifiée par notre participante a
travers son attitude décrite comme hargneuse ci-dessus.

Enfin deux participants (P.7 et 8), tous deux proches de la méme situation, semblent davantage
privilégier une forme d’empathie compassionnelle. Dans leur récit, I’empathie est principalement
valorisée lorsqu’elle s’inscrit dans une dynamique active de soutien, d’écoute et d’aide concréte.
« Tandis qu'ici c'est, on sent que c'est une aide qui nous écoute et qui est bienveillante. » (P.7).
L’empathie apparait ici étroitement liée a une posture bienveillante et & une implication relationnelle
orientée vers I’accompagnement et le soutien de la personne.

3.2.4. Posture du clinicien : de guide a conseiller, une posture changeante selon les
besoins des accompagnés

Cette thématique explore les représentations que les publics pergoivent d’un clinicien aidant en lien avec
leurs besoins, leurs difficultés et leur compréhension de I’empathie dans 1’alliance thérapeutique.

3.2.4.1. Auteurs : une approche humaniste face aux difficultés du vécu carcéral

Les trois auteurs (P.4, 5, 6) insistent sur la posture d’un guide humaniste favorisant 1’établissement d’un
cadre d’écoute, d’une relation de confiance et d’un environnement propice a la libre parole permettant
d’outrepasser la culpabilité, les sentiments de tristesse et les difficultés du milieu carcéral. « Quand on
est dans la peine, quand on est dans la tristesse, quand on est dans la culpabilité, quand on est dans tout
cet univers, [...] comme ¢a, d'étre coupable, je vais dire, c'est de dire, mais en fin de compte, comment
pas se justifier, mais comment essayer de s'en sortir, et c'est important de, de creuser point par point, on
va dire comme ¢a, plutot que de survoler un peu tout la, [...] » (P.4).

L’instauration d’un climat de confiance s’accompagne d’une attitude non jugeante, considérée comme
essentielle par les auteurs afin de permettre 1’expression de récits de vie, et ce davantage lorsque ceux-
ci se placent en désaccord avec la vérité judiciaire, ou mobilisent des expériences personnelles intimes.
« Quand je suis arrivé, je lui ai dit, ben voila, moi je ne reconnais pas les faits. Elle me dit, mais c'est
pas ce qui est important pour moi. Donc, ce qui est important pour moi, c'est d'analyser la situation qui
vous a amené a ou vous étes aujourd'hui. Donc ¢a, déja, ¢a met en confiance. On se dit déja, ok, on est
face a quelqu'un avec qui on peut discuter, qui va pas se braquer, avec qui on n'est pas dans une espéce
de surenchere permanente. Et a ce moment-la, oui, on a pu discuter. » (P.6). L’intervenant clinique
endosse alors la figure d’une personne référente non jugeante. Une posture qui, comme nous le verrons
dans la partie relative aux freins institutionnels, demeure relativement rare dans le milieu carcéral : « Et
¢a m'a aussi permis de pouvoir l'avoir comme personne référente, dans le sens ou si j'avais un souci, je
savais que je pouvais aller directement vers elle sans dire, oui, mais si je dis ¢a, ou je suis pas
bien, comment elle va le prendre, comment elle va l'anticiper, comment est-ce qu'elle va le voir, comment
est-ce qu'elle va me juger ? » (P.6). Un des auteurs aborde la question des récits intimes : « Oui, il y a
eu une écoute et, et j'ai pu faire part de mes ressentis sexuels, mais j'ai pu parler de ce domaine-la, et
donc, c'était la premiere fois, en fait. Et c'est pas évident de parler des choses comme ¢a, des fois de
ressentir des choses que d'autres personnes ne ressentent pas, ne sont pas comme on est, et de dire voila
est-ce que je suis, est-ce que je suis anormal en n'étant pas nécessairement comme les autres personnes
? Et tout ¢a, voila. » (P.4).
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Le professionnalisme et le respect des rendez-vous est également souligné par I'un d’eux comme
permettant d’apporter une stabilité nécessaire a la vie carcérale : « Pour moi, c'est d'assurer le suivi de
maniere... Dans le méme sens, d'assurer les rendez-vous, d'assurer une certaine, pour moi, de stabilité
dans les rendez-vous. Je veux dire, par-la, ne pas les déplacer toutes les deux minutes. [...] Parce que
la, ¢ca peut apporter, pour moi, un espéce de malaise, de l'instabilité, dont on n'a pas besoin quand on
sort de prison. Justement, ce qu'on a besoin, c'est de stabilité. » (P.6)

3.2.4.2. Victimes : soutien, guidance et confrontation bienveillante

Pour les victimes (P.1, 2, 3), le clinicien est davantage per¢u dans une posture de guide permettant
d’outrepasser la solitude vécue par I’expérience victimaire : « Par exemple, si je suis vraiment perdue, il
va mettre des choses en place pour me guider. Mais sinon, en général, on en parle tous les deux et on
essaie de trouver quelque chose qui pourrait me convenir. » (P.2). Ceci permet d’outrepasser des
sentiments de solitude : « De ne pas étre seule. [...] De ne pas étre perdue. Bah, d'avoir un peu une main
qui te guide. » (P.2).

Les trois victimes mentionnent avoir une relation de soutien et de proximité avec leur clinicien. Cette
proximité se traduit par une relation décrite comme accessible, soutenante et parfois informelle : « Parce
que quand il vient, c'est pas forcément quand j'ai un probléme, on peut se voir pour discuter de tout ou
de rien. » (P.2). Elle peut également s’exprimer a travers un langage direct, 1’'usage de 1’humour,
d’identification ou de confrontation per¢ue comme bienveillante : « On aurait dit ma pote qui me dit
maintenant t'arrétes tes couilles la parce que je vais t'enfermer quelque part, donc je vais t'assommer.
C'était limite ¢a quoi donc ouais j'ai adoré ce moment. » (P.3).

\

La posture de soutien du clinicien aide a structurer la réflexion et a avancer dans le processus
thérapeutique, et ce a travers des interventions per¢ues comme rassurantes, orientées vers la
compréhension du vécu. « Avant, je déemarrais des qu'il y avait quelque chose qui n'allait pas, il m'a
déja demandé de réfléchir a ce que je pouvais mettre en place pour tenter de... de trouver des solutions
pour... pour aplanir cette colere, pour dégager cette colere, au lieu de l'exprimer de maniére agressive
et verbale, de réfléchir a comment je pouvais... [...] a ce que je pouvais mettre en place pour justement
faire sortir cette colére sans pour autant étre agressive. Et ben voila, j'y ai réflechi, on en a discuté, il y
avait des choses qui étaient bonnes, des choses qui étaient un peu bancales. » (P.1). Une attention toute
particuliére est mentionnée sur le renforcement des avancées positives : « Oui, c'est vrai, quand j'ai
reussi mes stages, il m'a félicité beaucoup, etc. Oui, et aussi, il essaie beaucoup de m'aider sur le fait
d'étre fiere de moi. » (P.2).

Par ailleurs, les victimes soulignent également I’importance d’un accompagnement a la fois bienveillant
et structurant, dans lequel le clinicien alterne entre écoute, reformulation et interventions plus directives
lorsque cela est jugé nécessaire. Cette articulation entre soutien et directivité ou attitude cadrante est
illustrée par des propos tels que : « Oui et en méme temps elle a pas maché ses mots, elle a été cash
[...] Et oui le fait que j'avais pas l'impression de parler avec une psychologue a ce moment-la. » (P.3).

3.2.4.3. Proches : une posture d’écoute, de professionnalisme et de conseiller
Jjudiciaire face au sentiment d’isolement et d’incompréhension
Les proches (P. 7, 8, 9 et 10) manifestent une importance particuliére a la posture professionnelle du
clinicien soulignant I’importance d’utiliser des termes jugés adéquats, de bons diagnostics et a démontrer
une connaissance concréte des réalités judiciaires et familiales : « Et puis [...] je sens qu'il connait
aussi son, il connait son métier, mais qui ne m'emmene pas en bateau parce que, ¢a je lui ai dit, j'en ai
connu beaucoup qui, qui ne partagent pas ma conception des choses. » (P.7).
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Cette reconnaissance implique la capacité chez le clinicien a normaliser certaines expériences sans les
minimiser afin de réduire les sentiments d’isolement et d’incompréhension ressentis par les quatre
proches rencontrés au cours de cette ¢tude : « J'avais peur, enfin pas peur, mais j'avais l'impression
qu'on n'allait pas étre compris parce que c'était le genre de choses qui n'arrivaient jamais. Or, en fait,
quand la dame m'a dit, et c'est con, mais si vous saviez dans le nombre de maisons que ¢a arrive, je me
dis : ah donc en fait que c'est des gens qui nous comprennent quoi. C'est des gens qui savent ce qui se
passe dans les maisons, et c'est des gens qui peuvent nous aider, puisqu'ils savent. » (P.9), « On est a vif,
on est écorché donc la moindre chose qui blesse, ben on s'en écarte un peu donc [...] Et c'est comme
ca qu'on se retrouve quand méme fort seul. » (P.7).

Ce sentiment de solitude est atténué par I’aptitude du clinicien et des intervenants incluant également
les proches dans la situation de victimisation notamment via I’approche intégrative du Groupe Antigone.
« Et je veux dire, ils prennent autant soin de vous que de la victime. Du point de vue... psychologique. »
(P.10). La posture adoptée par le clinicien inclut également I’accompagnement juridique des quatre
proches concernés, afin de les soutenir face a la complexité et la méconnaissance des différentes étapes
judiciaires auxquelles ils sont confrontés : « Mais vous vous dites, vous en tant que... Vous n'avez jamais
eu de rapport avec la justice. Vous n'étes déja jamais passé dans un tribunal. Vous n'avez jamais
été condamné. Vous n'avez jamais approché une porte de prison, encore moins d'IPPJ. Et donc, vous,
quand vous arrivez devant des portes de ce truc-la, vous vous dites que la derriere, tout est interdit. »
(P.9). Le clinicien devient alors également un conseiller. Cette fonction de guidance apparait d’autant
plus importante dans un contexte marqué par un sentiment d’abandon ou d’insuffisance du soutien
institutionnel. Le clinicien contribue alors a rendre la situation plus compréhensible, a travers une
posture jugée a la fois accessible, rassurante et bienveillante : « Donc, mais, aussi un, un conseiller.
Parce que, moi je me rends compte qu'on ne connaissait rien la-dedans donc il y a quand méme, c'est
ce que j'avais demandé a l'avocat et que j'avais osé lui dire mais on n'y connait rien, aidez-nous. Et ¢a
n'a pas été fait quoi. La c'était bien plus grave. » (P.7).

Le clinicien est percu dans une posture confrontante ou directive, capable de susciter une réaction et
d’encourager une implication et une réflexion plus active dans la relation thérapeutique. Cette
confrontation est néanmoins décrite et pergue comme saine et utile. Elle favorise 1’expression
personnelle et la prise de position de I’accompagné plus discret lors d’une intervention intégrative : « Je
vous emmerde, hein, quand je vous pose ma question. Parce qu'il dit, je vois bien que ¢a vous arrange,
que c'est Mme qui tient le crachoir, mais vous, mais vous vous en pensez quoi ? Mais vous, vous... Et ¢a,
méme si... [...] Oui. Il vous fait... 1l vous secoue un peu, il vous fait réagir la, c’est ¢a. » (P.10). Les
participants soulignent I’importance de cette confrontation donnant 1’opportunité de verbaliser le vécu
et leur émotion dans un espace ou leur parole est reconnue comme légitime et entendue « Parce que
mine de rien, quand on traverse autant d'émotions, s'exprimer, qu'on vous en donne le droit ou pas, c'est
important » (P.9).

Les proches (P. 7, 8, 9 et 10) privilégient enfin une écoute de la part du clinicien sans pour autant apporter
des conseils normatifs pergus comme intrusifs : « Moi je dirais d'un, d'une oreille qui écoute. Ca c'est
primordial pour moi. Ca c'est primordial. Parce que, moi je crois franchement que personne ne trouvera
la solution pour nous. Et j'ai pas envie qu'on nous la donne. C'est ¢a aussi que j'ai peur des intervenants
qui sont trop intrusifs parce qu'on a notre temps et on a notre, notre vie, notre famille. J'aimerais pas
qu'on nous dise mais vous devez faire ¢a avec les autres. On ne saura pas, personne ne peut le dire. Moi
je connais mes enfants et je sais bien que si je fais comme ¢a ben ¢a n'ira pas » (P.7). lls valorisent
davantage un espace permettant la verbalisation, la réflexion et I’¢laboration personnelle du vécu : « Au
début, il nous donnait des clés, des chemins a suivre ou quoi ou qu’est-ce, puis ¢a s'est transformé par :
on réfléchit nous-mémes et puis sur la fin, on propose des solutions. » (P.10).
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3.2.5. L’intervention clinique d’Antigone face aux freins institutionnels, « une bouée
de sauvetage »

Les obstacles institutionnels a I’établissement d’une alliance thérapeutique sont principalement évoqués
par les deux auteurs ayant connu une incarcération (P.5 et 6) et les quatre proches d’AICS (P.7, 8, 9 et
10). Ces freins, dans notre étude, émergent aussi bien dans les établissements carcéraux que dans une
IPPJ. Dans ce contexte, le Groupe Antigone est per¢u comme apportant une intervention aidante et
rassurante : « Comme j'ai un jour expliquée a ma sceur par rapport a toute ['histoire, je lui ai dit, le
tsunami est rentré dans la maison. Moi, tout ce que j'ai fait, c'est attraper une planche de surf, histoire
de pouvoir garder la téte hors de l'eau et rester au-dessus de cette vague et pas tomber en dessous. |...]
C'est la qu'on découvre Antigone [...] qui a été plus qu'une bouée de sauvetage. » (P.9).

Pour deux des proches et un des auteurs (P.6, 9 et 10), les personnes habilitées a reconnaitre le travail
du Groupe Antigone ont refusé de le faire. « Ca vient du SPS ou ils ne voulaient pas la reconnaitre. En
tant que, en tant que... lls ont eu du mal a accepter que ce soit elle qui fasse mon suivi, parce que
Justement. Il y a une remise en question de l'incapacité au Groupe Antigone a suivre mon dossier. En
disant, finalement, ce qu’il préche, c'est plus votre bien-étre plutot que le suivi de fond. Mais... Non,
mais c'est ce qui a été dit par le SPS. » (P.6), « Et elle ne voulait pas convier Antigone. Enfin, je crois
que la juge elle-méme ne croyait pas en Antigone. Enfin, je ne sais pas trop. On a du mal a comprendre
la position de, de, de la justice avec un grand J. Parce que quand on est en face d’eux... Enfin, moi, en
tout cas, demain, je dois revivre un épisode comme ¢a. Je réfléchis a deux fois avant d'appeler le 101.
Et je réflechis a deux fois a faire confiance a la justice. Je ne fais plus confiance a la justice. » (P.9).

Pour les deux auteurs ayant connu une incarcération (P.5 et 6), ils décrivent une approche jugeante et
autoritaire limitant 1’instauration d’un climat de confiance et la possibilité d’une parole authentique
aupres du service psychosocial de leur établissement carcéral. Dans ce contexte, les interventions sont
vécues comme centrées sur le contrdle de leur temps carcéral ou la reconnaissance des faits davantage
que sur la compréhension du vécu ou 1’accompagnement de la personne : « Dés le départ, vous étes
catalogué, c’est voila. Je dis mais non, enfin je ne l'ai pas fait, je ne l'ai pas fait. Vous étes pas la pour
me juger, j'ai été juge déja. Donc voila, donc il y a... lls se braquent et ils vous font un mauvais
dossier. Ce qui vous bloque pour la suite. Parce qu'il y a un jugement, justement. Alors, vous avez
I’impression d’avoir une double peine. » (P.6). Le Groupe Antigone dans son approche ne poussant pas
a la reconnaissance de la faute apparait alors comme aidant et propice a I’alliance thérapeutique. « C'est
¢a ou je pense que le Groupe Antigone est extrémement important par rapport a un autre suivi. Ou la,
par contre, c'est plus du... Il faut pousser a la reconnaissance de la faute. » (P.6).

Pour un couple de proches ayant connu le systéme IPPJ (P.9 et 10), il regrette une approche davantage
centrée sur la réduction du risque de récidive au détriment d’une prise en compte du vécu familial. Les
relations avec le personnel, la direction et les équipes psychosociales, ces derniéres percues comme
imposante et jugeante, sont décrites comme conflictuelles. « Vous croisez des psychologues qui n'ont
aucune psychologie. [...] Enfin je pense qu'on a affaire a une justice qui a tellement de récidivistes qu'on
voyait clairement, par moments, que les gens n'allaient pas dans notre sens parce qu'ils avaient peur
qu'en cas de récidive, ce soit eux qui tombent. » (P.9), « Mais ce qu'il y a aussi, c'est que la psychologue
de I'IPPJ, elle nous disait que vous devez nous faire confiance dans le sens... [...] Vous n'avez pas le
choix. » (P.10).

Enfin, une victime (P.1) relate I’absence de collaboration des intervenants du SAJ décrit comme
normatif, jugeant et imposant des conditions dont ils n’ont pas les prérogatives légales. « Pas de
collaboration de la part du SAJ pour faire avancer le dossier, donc j'ai décidé de faire monter le dossier
au SPJ. » (P.1)
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3.2.6. La disponibilité comme savoir-étre privilégié et témoin d’empathie

Un théme émergent de cette étude est I’importance accordée par les accompagnés a la disponibilité de
leur clinicien. Celle-ci est vue comme aidante, soutenante et accordant une place a I’accompagné dans
le suivi. La disponibilité est alors pergue comme une compréhension empathique a la situation des
accompagngés.

Cette disponibilité se dégage dans la disposition du Groupe Antigone de répondre dans les 12 heures a
toute demande de leurs accompagnés : « Moi, je dirais, c'est quand je ne suis pas bien que je peux
l'appeler n'importe quand et qu'il répondra dans les 12 heures. Et que ce n'est pas seulement durant les
entretiens que je peux compter sur lui, mais vraiment tous les jours. » (P.2). Ceci est vécu comme aidant
pour I’instauration d’une alliance thérapeutique auprés des accompagnés et engage directement le
clinicien dans une dynamique d’aide continue. Cette disponibilité fut citée par huit participants (P.1, 2,
3,4,5,6,9, 10) lors du récit d’interventions décrites comme aidantes et soutenantes par leur clinicien.
« Ici, voila, j'ai déja rencontré des difficultés avec Mathéo ou j'ai téléphoné carrément a [intervenant
d’Antigone 2] parce que je n'arrivais pas a gérer et [intervenant d’Antigone 2] a été tout a fait adequate
dans sa prise en charge, méme par téléphone, de se mettre a ma place et d'essayer de m'aider a répondre
a ce que, a pouvoir mettre en place [...] Les choses adéquates pour régler le probleme que je vivais
avec Mathéo. » (P.1), « Et je l'avais vue le jour avant et je lui ai envoyé un message pour lui dire que je
voulais arréter les séances psy, etc. et j'étais déterminée a me foutre en l'air en fait. Et alors dés qu'elle
a eu le message, elle a téléphoné. [...] C'est la que je me suis rendu compte qu'elle me connaissait déja
et que, que je pouvais lui faire confiance en fait. Que dans un simple message elle avait compris que
j'étais en train de la baratiner comme une merde et que... » (P.3).

Cette disponibilité se remarque également dans 1’adaptation du suivi par les intervenants aux emplois
du temps ou demandes spécifiques des accompagnés. « Elle s'est toujours arrangée pour que je ne sois
pas stressé par rapport a mes horaires de bracelet électronique. [...] Une disponibilité et une
attention particuliere a ce que, vraiment, je ne subisse pas un stress trop important dans les horaires de
bracelet. [...] Au lieu de dire : ben non, c'est comme ¢a, vous venez a telle heure point ou sinon tant pis
pour vous, ben non, c'était, ben oui, je comprends. Donc, vous voyez, ce je comprends, pour moi, il y
avait vraiment une empathie a la situation. » (P.6).

La disponibilité doit cependant étre associée a une écoute attentive centrée sur 1’aide afin d’étre
considérée comme bienveillante. « Donc, il a une disponibilité incroyable. Ca, ¢ca a énormément joué.
[...] Une écoute, on peut lui téléphoner n’importe quand. On a su que [intervenant d’Antigone 1] avait
étée malade. Et malgré tout ¢a, il n'a laissé personne sur le bord de la route. [...] Il est au-dela d'une
conscience professionnelle. Il n'est pas la que pour son boulot. On voit qu'il y a vraiment quelque chose
derriere. Une conviction. [...] Et c’est tres interpellant et surprenant quand vous étes, quand vous étes
aidés comme ¢a et que, enfin surtout que c’est quelqu’un qui est a la base mandaté par la justice pour
nous [...] Il n’y a rien qui, il pourrait faire un 8-17 entre guillemets. Et il nous dit ben non, je suis la le
dimanche et s'il faut, vous m'appelez. [...] Et c'est la que vous vous dites waouh, on a quelqu'un a nos
cotés et quelqu'un avec des majuscules. » (P.9).

4. Discussion

4.1. Présentation des résultats

Les résultats obtenus permettent de répondre a notre question de recherche mais également d’identifier
un théme émergent. Dans un premier temps, ces résultats mettent en évidence la perception et les
dimensions de I’empathie privilégiées par les accompagnés du Groupe Antigone. Dans un second temps,
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ils soulignent les postures du clinicien valorisées par les accompagnés selon leur profil de justiciable.
Ces postures sont valorisées en regard des besoins des accompagnés, de leurs situations judiciaires et
des éventuelles tensions ou difficultés rencontrées dans leur épisode judiciaire. Au vu de la littérature
foisonnante concernant la place de I’empathie dans le suivi clinique, cette étude peut sembler anodine
et peu novatrice. Toutefois, en s’intéressant spécifiquement aux dimensions de 1’empathie privilégiées
selon les publics rencontrés ainsi qu’a la place accordée au clinicien, elle apporte un éclairage plus
nuancé sur les attentes relationnelles et les dynamiques d’alliance thérapeutique au sein de ce type de
prise en charge.

Une difficulté globale a identifier et a définir le concept d’empathie est recensée dans notre étude. Ce

constat rejoint les travaux de Mormont (2019). Ce dernier soulignait que I’indétermination autour du
concept permet aux interlocuteurs de 1’utiliser et de le comprendre sans qu’une définition exacte et
partagée ne soit nécessaire a 1’échange (Mormont, 2019). Le principal élément observé dans notre étude
réside dans ’association du terme a la capacité d’identification a autrui. Ceci rejoint le constat des études
relatives a la perception de 1’empathie dans la population ou elle est dans son sens ordinaire pergue
comme la capacité a se mettre a la place d’autrui afin d’en comprendre ou d’en partager les états
émotionnels. (Lux Weigel, 2017 ; Romand, 2021). L’identification se retrouve d’ailleurs dans les
premiers travaux fondateurs sur la notion de I’empathie (Trouvé, 2015). Dés lors, comment reprocher a
nos participants d’associer 1’empathie a 1’identification quand, aux prémices méme de ses
conceptualisations scientifiques ou lors de récupérations inadéquates du terme (Mormont, 2019), les
chercheurs y faisaient et y font toujours référence. En outre, il existe désormais une distinction
conceptuelle notoire entre les deux notions, distinction qui semble confinée aux discussions scientifiques
sans avoir véritablement atteint les représentations populaires. L’identification conduit en effet a la
dissolution de 1’altérité et apparait, en ce sens, comme [’antithé¢se méme du concept d’empathie
(Mormont, 2019).

En soi, il est pertinent de s’interroger sur la nécessité réelle d’une définition partagée et exacte, non
seulement a I’échange comme I’entendait Mormont (2019), mais également au bon déroulement du suivi
clinique, ou plus largement, dans la capacité a s’engager dans une démarche psychothérapeutique. Ceci
rejoint notre question de recherche : 1’empathie est donc percue et construite comme une identification
par les accompagnés, mais cette conception nuit-elle & I’alliance thérapeutique ? Il est important de
souligner que tout comme les premiers travaux scientifiques, tels que ceux de Theodor Lipps, philosophe
et psychologue allemand, grand théoricien de I’empathie, nos participants associent a I’identification
une distance rationnelle et relationnelle (Barnett & Mann, 2012 ; Romand, 2021). Nos participants
s’ancrent dans cette perspective de compréhension et de perception, privilégiant une empathie
rationnelle dans leur définition marquée par le processus identificatoire. « L'empathie pour moi, c'est
étre capable de pouvoir ressentir ce que l'autre ressent sans pour autant [...] s approprier la douleur
des autres et s'envahir des problémes des autres. » (P.1). L’identification apparait alors comme un moyen
au méme titre que des processus de mise en résonance ou de partage, permettant une immersion dans
I’expérience subjective d’autrui, ainsi que la compréhension de ses émotions, de ses perspectives et de
ses motivations, tout en impliquant une disposition a &tre attentif, réceptif et sensible a la présence et
I’expérience de celui-ci (Elliott et al., 2018).

Enfin, la majorité de nos répondants consideérent I’empathie comme étant intrinséquement liée a une
dynamique d’aide. Cette dynamique est présente dans la littérature scientifique relative au GLM via la
notion de compassion développée par Prescott et al. (2022). Or, paradoxalement, il fut révélé dans nos
résultats la présence d’une certaine aversion envers la compassion, associée a la pitié, une aide froide, a
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I’absence d’implication personnelle ou a une implication trop importante. Seuls deux de nos répondants
(P.7 et 8) ont proposé une définition et une compréhension de la compassion allant dans le sens de celle
développée par Prescott, Willis et Ward (2022). Ce constat questionne la validité du terme lors de sa
traduction en frangais. Celui-ci semble porter une connotation davantage péjorative ou paternaliste dans
les représentations des participants. Les répondants ne partagent donc trés majoritairement pas la
conception ou perception de la compassion telle qu’elle est définie dans le GLM.

Une des questions soulevée a l'issue de notre revue de littérature porte sur la maniére dont les
accompagnés du Groupe Antigone percoivent I'empathie clinique : celle-ci est-elle uniquement le
produit d'une posture individuelle du clinicien ou reconnaissent-ils une part de responsabilité dans sa
construction ? Dans notre étude, cette question reste en suspens.

Nous nous sommes intéressés dans un premier temps aux manifestations de I’empathie clinique au sein
du suivi. Une faible majorité de nos répondants (n=6) per¢oivent I’empathie de leur clinicien comme ne
se manifestant pas a travers des situations précises ou des savoir-étre cliniques spécifiques. Et pour
cause, ils ’associent davantage a une posture générale adoptée par leur clinicien et ce dés le premier
entretien. D’aucun pourrait nous rétorquer que cette posture se traduirait par des caractéristiques
cliniques qui n’auraient pas été explicitement relevées par nos répondants. Cependant, ces derniers se
sont exprimés sur cette dimension en décrivant I’empathie comme une qualité inhérente au clinicien,
une forme de prédisposition a I’aide ou comme une condition nécessaire a 1I’exercice de la profession de
psychologue. De plus, cette vision rejoint celle du GLM, dans lequel 1’empathie est envisagée comme
une valeur fondamentale du clinicien, mobilisée dans le niveau 1 (Prescott, 2022). Partant de cette
optique, les accompagnés pourraient ne pas concevoir de responsabilité dans leur suivi. Néanmoins, les
accompagnés congoivent tout de méme un rdle au cceur de leur relation clinique : I’engagement actif
dans leur suivi clinique.

L’empathie clinique apparait également comme inhérente a la communication dans 1’alliance
thérapeutique. En psychologie clinique, I’empathie est généralement étudiée et opérationnalisée a
travers sa dimension communicationnelle (Mormont, 2019). Toutefois, une telle approche d’analyse de
I’empathie tend a réduire sa précision en la limitant principalement a I’interprétation de signaux non
verbaux (Mormont, 2019). Et ce, d’autant plus lorsque certains de nos participants expriment un dédain
face a une empathie jugée artificielle. « Les je comprends quand on n'a pas, quand on n'a pas subi les
mémes choses. Parce que non tu peux pas comprendre, tu peux imaginer, mais tu peux pas comprendre.
Donc ce genre de choses-la, en fait m'irrite au plus haut point. » (P.3). Mormont (2019) estime que di
a I’absence de marqueurs diacritiques explicites permettant de préciser et de déterminer un sens
univoque aux signaux, |’interprétation de ceux-ci demeure largement dépendante du contexte et du cadre
subjectif de 1’aidé, ce qui limite leur fiabilité. Les recherches ont par ailleurs mis en évidence une validité
empirique discutable de ces indices lorsqu’ils sont utilisés isolément (Mormont, 2019). Cependant,
I’é¢tude de Marshall et al. (2003) souligne I’importance de la démonstration d’empathie de la part du
clinicien : « Luborsky, Crits-Christoph, Mintz et Auerbach (1988) ont conclu que I’expression de
I’empathie par le thérapeute représentait 1’¢lément le plus clairement efficace du traitement, conclusion
qui a été solidement étayée par la recherche empirique » (Burns & Auerbach, 1996 ; Woody, Hansen &
Rossberg, 1989, cités par Marshall et al., 2003, page 209). Nous avons donc dans la littérature
scientifique la reconnaissance que la perception de 1’empathie par ’accompagné prime sur 1’empathie
réelle du clinicien et de son importance sur ’issue du traitement (Squier, 1990 ; Saunders, 1999), tout
en concevant que les manifestations visuelles d’empathie sont grandement situationnelles, ancrées dans
la subjectivité de 1’aidé (Mormont, 2019). Ceci se refléte dans notre étude ou une faible majorité des
répondants estime que I’empathie est une qualité inhérente aux cliniciens et ou la minorité, elle, estime
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que les manifestations d’empathie sont a la fois nécessaires et concrétement observables dans la relation
clinique. Nous nous retrouvons par conséquent face a une difficulté dans la posture clinique a adopter
face a ces divergences d’appréciation de 1I’empathie clinique. Une réponse peut étre apportée par Ward
et Durrant (2013) qui, reprenant les travaux d’Oxley (2011), considérent que 1’empathie se manifeste
par I’expérience d’une émotion adaptée a 1’ état émotionnel d’autrui. Cette capacité a partager de maniére
congruente 1’émotion de 1’autre est présentée comme un élément fondamental de 1’empathie (Ward &
Durrant, 2013). Selon eux, une réponse émotionnelle empathique est rendue possible grace a divers
mécanismes psychologiques comme I’imitation, consistant a reproduire les expressions ou
comportements émotionnels de I’autre ou la contagion émotionnelle, permettant a I’émotion ressentie
par autrui de se transmettre automatiquement, sans nécessité de compréhension consciente de la
situation. L’imagination consiste a se représenter mentalement la situation de 1’autre et a anticiper ses
ressentis (Ward & Durrant, 2013). L’imagination, considérée comme fondamentale dans Ie
développement du sentiment empathique (Carofiglio, 2020), constitue donc une piste de réponses face
a cette hétérogénéité des représentations de 1I’empathie clinique. Néanmoins, Muchielli (2016) évoque
une limite importante de I’imagination : « Le risque majeur est d’interpréter, de comprendre “a coté”,
de croire comprendre alors que 1’on projette nos significations sur la situation du client » (Muchielli,
2016, p.23)

Enfin, I’importance du premier contact est soulignée par nos répondants. Ils démontrent accorder une
attention particuliérement importante a ce qu’ils décrivent comme un feeling, une impression ressentie
lors de la rencontre avec leur clinicien. Nous invitons donc les cliniciens a soigner et a porter une
attention accrue a cette présentation que ce soit lors d’un simple contact téléphonique ou du premier
entretien. Marshall et al. (2003) soulignaient d’ailleurs I’importance des premiers contacts et étapes de
I’alliance thérapeutique. « Elle a d'abord commencé les séances en plus en m'écoutant etc. en essayant
de comprendre. Parce qu'elle posait beaucoup de questions au début donc elle a vraiment essayé
d'apprendre a me connaitre, a connaitre vraiment la famille, le ressenti, ce qui se passait et voila donc
puis elle m'a laissée le temps de m'adapter a elle et... Et puis voila ¢a s'est fait tout seul. [...] Elle a créé
le lien et la confiance. » (P.3). En effet, de nombreux accompagnés peuvent éprouver des réticences au
développement d’une confiance lors des premiers entretiens (Marshall et al., 2003). Ils doivent alors étre
considérés comme 1’occasion de créer du lien et d’instaurer les bases de la relation clinique. Cette idée
s’ancre dans 1’étude de Corneille et Devillers (2017) sur I'importance du cadre de I’entretien afin
d’apporter une relation de confiance avec I’accompagné.

Les dimensions privilégiées dans les récits de suivi de la part de nos répondants témoignent d’une
homogénéité spécifique aux publics auxquels ils appartiennent. La majorité de nos répondants
privilégient une empathie cognitive. Celle-ci est dans la continuité de la posture clinique évoquée
précédemment dans le cadre de la perception de I’empathie clinique. Il n’est donc pas surprenant de
constater que la majorité des répondants privilégie la dimension cognitive dans leur récit de suivi. La
contamination affective et les mécanismes de contagion émotionnelle (Mathys & Claes, 2020) dans le
cadre de I’accompagnement ne semblent pas €tre recherchés ou valorisés. En ce sens, Trouvé (2015)
souligne que les premiers travaux relatifs a la notion congoivent cette divergence entre des phénomenes
de résonance émotionnelle et une immersion intellectuelle et raisonnée dans la conscience d’autrui.
Lipps diftérencie ainsi I’ « empathie humide », marquée par le partage émotionnel, de I’« empathie séche
», reposant davantage sur une compréhension intellectuelle et distanciée de ’expérience d’autrui
(Trouvé, 2015). Nos participants privilégient donc une forme d’empathie séche comme une
reconnaissance et une compréhension de 1’expérience de la situation vécue. L’empathie est appréhendée
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a travers I’interprétation des émotions et du cadre de référence de la personne suivie, se rapprochant de
la définition formulée par Hétu (2019) de I’empathie.

Deux victimes valorisent singulierement 1’empathie dans sa dimension affective. Cette valorisation
témoigne de la posture du clinicien privilégiée par les victimes que nous détaillerons ci-apres. Les
victimes concernées mentionnent la nécessité de visualiser une contagion et une forme de résonance
émotionnelle chez leurs intervenants afin de se sentir comprises et entendues. Elles associent le
psychologue ne démontrant pas ou peu d’émotions a un intervenant froid, distant et ne s’intéressant pas
a leur histoire de vie. L’écoute attentive passerait par ces démonstrations émotionnelles au cours du récit.
Ceci rejoint les divers modéles sur I’empathie de la littérature scientifique dans lesquels les processus
affectifs sont intégrés a I’empathie (Barnett & Mann, 2012). Toutefois, cette manifestation émotionnelle
reléve-t-elle véritablement de I’empathie ? En effet, pour Mormont (2019), I’empathie n’implique pas
nécessairement d’étre affecté émotionnellement ni de partager 1’état affectif d’autrui. Les processus de
compassion, de pitié et de sympathie, eux, tendent a réduire la distance interpersonnelle et peuvent
conduire a une mise en commun des affects, voire a une altération des frontiéres entre soi et 1’autre
susceptible d’entrainer une perte partielle de 1’identité (Mormont, 2019). Or I’empathie ne nécessite pas
nécessairement d’engagement émotionnel (Kohut, 1982). Elle n’implique ni d’étre émotionnellement
affecté par les émotions d’autrui, ni de ressentir celles-ci. Il n’y a d’ailleurs ni fusion, ni perte partielle
d’identité au bénéfice de quelqu’un d’autre (Mormont, 2019). A l'inverse, cette démarche exige de
l'intervenant qu'il adopte une posture de retrait, mettant provisoirement de c6té l'expression de soi afin
de se consacrer pleinement a la compréhension de 1'autre et a l'analyse de son expérience individuelle
(Mormont, 2019). Les récits de ces deux victimes semblent privilégier une implication émotionnelle
relevant de la sympathie. « La sympathie, éprouver-avec, aboutit a une espéce d’identification et
d’implication émotionnelle, et par elle, 1’aidant fait sien le probléme de son client » (Muchielli, 2016, p.
57). L’aidant s’implique alors complétement dans la relation thérapeutique résultant sur une altération
de I’identité de ce dernier.

Paradoxalement, bien que la dimension d’aide soit, comme relaté précédemment, présente dans les
définitions proposées par neuf de nos répondants, seul deux d’entre eux I’ont explicitement associée a
la dimension de compassion telle que décrite dans le GLM dans leur récit d’accompagnement. La
pertinence conceptuelle de la dimension compassionnelle mérite d’étre questionnée. En effet, elle
semble davantage correspondre a une articulation entre les dimensions cognitive et comportementale de
I’empathie, en postulant que le passage de 1'une a 1’autre serait rendu possible par un sentiment de
compassion. Or, le passage de I’empathie a I’action ne s’inscrit pas nécessairement dans une intention
compassionnelle. Dans le GLM, I’empathie est présentée comme une valeur fondamentale favorisant
I’émergence de la compassion. Si Tony Ward ne stipule pas explicitement que le GLM requiert une
empathie compassionnelle, ni ne la nomme comme telle, celle-ci apparait néanmoins, et ce, seulement
a travers le savoir-étre qu’est la compassion, comme une disposition essentielle a I’engagement dans
une dynamique d’aide (Prescott et al., 2022). Nous constatons chez ces accompagnés un glissement de
la lecture de I’empathie ou elle est étendue a I’action et ses effets concrets plutét que comme un
processus strictement cognitif ou affectif comme conceptualisé au premier niveau du GLM.

Auteurs : une approche humaniste face aux difficultés du vécu carcéral

Les trois auteurs percoivent leur clinicien dans une posture de guide humaniste inscrit dans une
dynamique collaborative et réflexive, suscitant une capacité a accompagner la réflexion, favoriser
I’émergence de ressources, d’une prise de conscience et soutenir un travail de co-construction plutot
qu’a imposer des solutions normatives. Notre étude rejoint le constat largement établi dans la littérature
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scientifique sur les perceptions de qualités aidantes par les AICS tels que le non-jugement, I’honnéteté,
I’écoute, la bienveillance et la confiance (Preston, 2001 ; Farrall, 2002 ; Healy, 2012 ; Panuccio et al.,
2012 ; Barry, 2013 ; Judd & Lewis, 2015 ; Marshall, 2005 ; Marshall et al, 2003). L’évocation des récits
intimes dans le cadre du suivi des AICS est primordiale étant donné le caractére sexuel de leurs faits
infractionnels reprochés. L’instauration par le thérapeute d’un climat de confiance et d’une attitude non
jugeante est essentielle pour exprimer les récits de vie et de passage a I’acte. Elle I’est davantage lorsque
les auteurs sont en désaccord avec la vérité judiciaire. Ceci rejoint ce que Marshall et al. (2003) décrivent
comme la nécessité, pour les accompagnés AICS, de se sentir compris et dans un cadre sécurisant afin
de pouvoir exprimer leurs difficultés. Nous ne retrouvons cependant pas, dans notre étude, de perception
ni de demande explicite de la part de nos répondants AICS concernant une posture plus directive du
clinicien, telle que mise en évidence par Marshall (2005).

Afin de soutenir les processus de désistement, notre étude souligne I’importance d’un suivi périodique
et du respect de sa régularité a des intervalles spécifiques. Ce constat était déja remarqué dans une étude
précédente (Djagoué-Dufée, 2024). Cette régularité aide car la perception du temps peut étre complexe,
difficile et subjective en milieu carcéral (Magrouti, 2007). Elle ne constitue pas, cependant, une
caractéristique suffisante si celle-ci n’est pas rejointe pas des qualités relationnelles et cliniques pergues
comme aidantes (Djagoué-Dufée, 2024). Nos participants soulignent I’importance de cette stabilité dans
les rendez-vous dans un milieu carcéral ou I’instabilité est omniprésente. Le clinicien devient alors une
personne référente non jugeante, jouant un réle particulierement important durant les périodes de
vulnérabilité. En effet, par crainte de conséquences potentielles, les individus éprouvent fréquemment
des difficultés a partager des informations sensibles avec leurs référents judiciaires, les psychologues du
SPS ou d’autres intervenants institutionnels (Djagoué-Dufée, 2024). « Le probleme, c'est que quoi que
vous fassiez, ¢a peut étre pris de différentes facons, en fonction de la personne. Le probleme, c'est que
c'est transmis dans des rapports. C'est noté et c'est écrit et une fois que c’est écrit. Et le souci, c'est que
le dossier SPS, tous les détenus le savent. Le dossier SPS, une fois qu'il est écrit, le TAP s'en sert a
chaque fois. La moindre petite encoche dans le rapport, le TAP va l'utiliser. » (P.6).

L’aide et le soutien formel joue un réle de reconnaissance susceptible de favoriser 1’engagement et
I’initiation du désistement tertiaire (Villeneuve et al., 2020). Ce dernier, développé par McNeill (2016),
est un processus dynamique qui dépasse les simples changements individuels pour une réintégration de
I’individu dans la société. Le soutien formel est souligné par nos participants et les études précédentes.
Marshall décrit les manifestations du thérapeute de renforcements positifs soutenant les progres réalisés
comme nécessaires afin de maximiser les bénéfices et I’efficacité des interventions destinées aux AICS
(Marshall, 2005). Les intervenants peuvent d’ailleurs contribuer a rendre visibles les évolutions non
identifiées et discrétes du parcours des accompagnés en soulignant explicitement les progres réalisés
(Djagoué-Dufée, 2024). Une insistance sur les occasions, les motivations et les capacités de leur
accompagné a se désister de leur parcours criminel est donc nécessaire (Brunelle et al., 2024).

Enfin, la posture privilégiée renvoie aux études de Prescott (2022) sur I’attitude & adopter aupres des
AICS. Dans le cadre du suivi des AICS, compte tenu de leurs parcours souvent empreints de
traumatismes, il est aisément compréhensible d’imaginer qu’un thérapeute pourrait, par méprise,
éprouver une réticence a remettre en question leurs positions ou a confronter leurs représentations et par
conséquent considérer ceux-ci comme si ils étaient des victimes (Marshall et al., 2003). En dépit de ce
risque d’adoption d’une posture victimisante, Prescott (2022) estime qu’une attention particuliere portée
a la compassion peut favoriser 1’établissement chez 1’accompagné de relations plus saines avec les autres
et soi-méme tout en renfor¢ant son engagement dans le suivi thérapeutique. Selon lui, un renforcement
des pratiques professionnelles peut survenir au moyen de I’adoption d’une approche explicitement
centrée sur la compassion (Prescott, 2022). De surcroit, lorsque celui-ci souligne que les intervenants,
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issus du domaine juridique ou d’autres disciplines, tendent a surestimer leurs compétences et habiletés,
notamment en matiére d’empathie, ce qui est largement souligné dans la littérature scientifique
(Marshall et al., 2003 ; Hojat et al., 2010 ; Prescott, 2022). Les recherches empiriques démontrent
I’importance primordiale de la compassion dans le traitement et les dispositifs thérapeutiques, celle-ci
occupant un role fondamental dans 1’accompagnement des AICS (Prescott, 2022). Une question se pose
alors, est-ce que 1’adoption d’une posture humaniste comme privilégiée par nos répondants AICS
s’approche d’une forme de compassion ou d’une dimension cognitive de I’empathie ? Est-elle pertinente
lorsque nos résultats démontrent une aversion a la compassion ?

Victimes : soutien, guidance et confrontation bienveillante

Les résultats démontrent que les victimes attribuent au clinicien une posture de guide soutenant et direct,
parfois confrontant, tout en restant attentif a la reconnaissance des progres réalisés. Cette posture leur
permet de dépasser une forme de solitude susceptible de découler de leur vécu victimaire. La
confrontation est définie et explicitée par nos répondants comme une confrontation saine visant a
motiver une responsabilisation. Elle est également pergue dans une dynamique bienveillante montrant
I’implication du clinicien au sein du projet de vie de son accompagné. En ce sens, le clinicien doit veiller
pareillement a valoriser les progrés réalisés (Freyens et al., 2019). Cette confrontation saine, associée a
une posture de guide et a une valorisation continue, favorise une proximité relationnelle permettant de
dépasser la crainte pour les victimes d’importuner le clinicien par le récit du vécu victimaire. Les
participants privilégient donc cette approche marquée par un langage direct, I’'usage de I’humour et des
processus d’identification. Cette dynamique traduit une rupture avec une posture percue comme
culpabilisante ou excessivement experte, susceptible de reproduire des logiques de domination
similaires a celles vécues dans leur trajectoire de victimisation (Delage, 2018). Tel que mentionné par
Elliott et al. (2018), il apparait important que le clinicien prenne en considération et valorise I’impact
potentiel des discriminations sociales dans le vécu victimaire. Par ailleurs, les violences sexuelles subies
constituent un facteur de risque reconnu de stress post-traumatique (Breslau et al., 1991). Elles peuvent
avoir des répercussions importantes sur le quotidien, ’image de soi ainsi que la vie sexuelle des victimes,
soulignant ainsi la nécessité d’un accompagnement psychologique adapté et structuré (Bisson et al.,
2013 ; Freyens et al., 2019).

Proches : une posture d’écoute, de professionnalisme et de conseiller judicaire face au sentiment
d’isolement et d’incompréhension

Les proches privilégient une posture spécifique de leur clinicien : celle d’une posture professionnelle
capable d’apporter a la fois un soutien psychologique et une forme de guidance judicaire. Les proches
jouent un réle déterminant dans le parcours victimaire ou judiciaire de leur prochain, étant sollicité dans
les dimensions sociales, émotionnelles, rationnelles, structurelles et institutionnelles (F-Dufour et al.,
2024). Dans notre étude, les défis liés a la victimisation d’un proche ou a son incarcération relévent
généralement d’une incompréhension globale face a ce vécu judiciaire. Les proches décrivent une forme
d’invisibilisation dans leur prise en charge, phénomene déja souligné par Ferreccio (2019). Un isolement
est également percu tout comme une stigmatisation vécue a travers le lien entretenu avec la personne
incarcérée (Condry, 2007 ; Laferriére, 2019 ; Hannem, 2019). Dans un contexte ou le réle de ces agents
informels est grandement souligné dans la littérature scientifique, il apparait crucial de cerner leurs
besoins dans le cadre d’un suivi psychologique et ce, d’autant plus lorsque ceux-ci expriment eux-
mémes une forte demande de soutiens psychologiques (Filoteanu, 2025). L’absence de soutien adapté
est d’ailleurs souvent renforcée par des sentiments de honte et d’épuisement (Hannem, 2019). Elle
provoque aussi des répercussions directes sur la santé mentale des proches, en termes d’anxiété, de
sentiment d’impuissance et d’épuisement psychologique (Ouellet & Dubois, 2022). Le temps du proche
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finit d’ailleurs par étre enti¢rement rythmé par les démarches judiciaires et administratives au détriment
de leur propre existence (Touraut, 2019).

A ce titre, I"importance accordée par les proches de notre étude & la disponibilité du clinicien apparait
particuliérement compréhensible au regard de cette charge émotionnelle, organisationnelle et
institutionnelle. Face a cette réalité, notre étude souligne I’importance de 1’adoption d’une posture
professionnelle du clinicien démontrant une connaissance concréete des réalités judiciaires et familiales.
Cette reconnaissance implique la capacité chez le clinicien de normaliser certaines expériences sans les
minimiser afin de réduire les sentiments d’isolement et d’incompréhension. L’approche intégrative du
Groupe Antigone semble ici jouer un role d’atténuation de 1’isolement ressenti en incluant les proches
dans la compréhension globale de la situation de victimisation ou de judiciarisation, en reconnaissant
I’absence de formations et d’outils pour ces agents informels (Hannem, 2019 ; F-Dufour et al., 2024).

Nos résultats s’inscrivent dans la continuité de la littérature scientifique récente sur les défis
institutionnels auxquels les justiciables sont confrontés au sein du systéme judiciaire belge. L’étude
menée par Djagoué-Duffee (2024) souligne, en procédure ou milieu carcéral, la perception par les
justiciables d’attitudes négatives de la part des intervenants psychosociaux et psychiatriques,
caractérisées par le jugement, un manque d’investissement, une communication distante et agressive et
un désengagement relationnel. Ce constat se retrouve dans notre étude. Et pour cause, nos participants
décrivent des expériences similaires, marquées par le sentiment d’étre catégorisés et jugés dés les
premiéres interactions institutionnelles et ceci se remarque dans chaque public interrogé dans notre
étude. Cela est d’autant plus interpellant et inquiétant tant les relations avec les acteurs et intervenants
du systéme judicaire occupent une place importante dans les trajectoires de désistement (Burke et al,
2018). Notre étude souligne plus particuliérement le manque de considération pergu par les proches dans
leurs interactions avec le personnel pénitentiaire (F-Dufour et al., 2024) contribuant a 1’invisibilisation
déja explicitée (Ferreccio, 2019). Le sentiment de double peine est particuliérement exprimé et illustre
ainsi I’impact subjectif de ces interactions dans lesquelles la sanction judiciaire semble prolongée par
une forme de jugement institutionnel. Ce dernier constitue une barriére dans le processus de désistement
(Djagoué-Duffee, 2024). Notre étude éclaircit également que cette perception de jugement est présente
dans le suivi clinique des proches, ce que Filoteanu (2025) avait déja souligné, mais également dans
celui des victimes et des auteurs. Les défis institutionnels et cliniques rencontrés peuvent étre source de
sentiments négatifs a la suite d’interventions percues comme humiliantes. Ces expériences contribuent
a Dinstallation d’un climat de méfiance et de repli chez les individus concernés, ce qui peut,
compromettre voire freiner, le processus de changement identitaire pourtant central dans les trajectoires
de désistement (Djagoué-Duffee, 2024).

Face a ces défis, le Groupe Antigone apparait comme particuliérement aidant, notamment en raison de
sa correspondance avec les critéres du GLM identifiés par Prescott et Willis (Stas, 2023). Les qualités
pergues comme soutenantes par les personnes confrontées a des difficultés institutionnelles, telles que
la régularité du suivi, le respect mutuel, la valorisation, la bienveillance, ’honnéteté et 1’écoute attentive
(Djagoué-Dufee, 2024), sont également pergues par les accompagnés du Groupe Antigone.

La disponibilité fut un théme émergent de notre étude, au point qu’un chapitre devait lui étre consacrée
tant elle est pergue comme une manifestation d’empathie clinique par nos répondants. Ce résultat n’est
en soit, pas surprenant. En effet, il peut sembler difficile de témoigner d’une réelle implication dans la
situation d’une personne tout en maintenant une relation strictement limitée par des horaires de suivi et
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un cadre institutionnel normatif. Lors d’échanges informels auprés d’intervenants du Groupe Antigone,
I’allégorie du « funambule » fut souvent mobilisée afin d’illustrer cette posture clinique particuliére.
L’intervenant doit parvenir & trouver un équilibre délicat entre une implication suffisante dans le suivi
de I’accompagné et le risque d’une surimplication guidée par une volonté excessive d’aider. Quoi qu’il
en soit, la disponibilité s’avérait déja étre grandement plébiscitée par les répondants d’une étude
similaire (Stas, 2023). Notre étude rejoint cette derniére en statuant que la disponibilité des intervenants
du Groupe Antigone traduit une implication authentique de leur part dans le suivi clinique. Elle favorise
I’investissement des individus dans leur suivi et leur capacité a envisager plus sereinement un projet de
vie positif, contribuant a une forme de responsabilisation des accompagnés (Stas, 2023). Enfin, une
disponibilité dite émotionnelle est également évoquée, renvoyant a la capacité du clinicien a se rendre
accessible sur le plan relationnel et a offrir un espace d’écoute per¢u comme stable et contenant. Cette
dimension se traduit par une présence pergue comme constante, attentive et investie, permettant aux
accompagnés de se sentir reconnus dans leur vécu, y compris en dehors des moments d’entretien. Elle
contribue ainsi a renforcer le sentiment de sécurité relationnelle et a soutenir I’engagement dans le suivi
thérapeutique.

4.2. Forces et limites

Notre étude présente un certain nombre de limites méthodologiques et interprétatives susceptibles
d’avoir une incidence sur sa validité et le caractére généralisable des résultats.

La premiére limite de notre étude concerne un biais de sélection lié au recrutement des participants via
la méthode du « gatekeeper ». Recrutés sur base volontaire par les intervenants cliniques du Groupe
Antigone, les participants constituent un échantillon relativement homogene. Le recours exclusif au
volontariat limite dés lors la généralisation des résultats, ceux-ci ne reflétant que I’expérience des
personnes ayant accepté de participer a 1’étude. Par ailleurs, ce choix de recrutement présente la limite
que les répondants sont orientés et recrutés par les intervenants eux-mémes, ceci peut influencer leur
discours, en introduisant un potentiel biais de désirabilité. Ce biais de désirabilité peut étre accentué par
mon r6le au sein du Groupe Antigone. Y étant stagiaire depuis plusieurs mois, une identification de ma
présence comme celle d’une personne évaluant ou contrélant la qualité de leur suivi clinique est possible.
11 est également possible que certains participants aient pensé que leurs réponses seraient partagées avec
les autres intervenants. Une attention particuliére fut allouée a cette limite. Vous trouverez en annexe
une liste des mesures mises en place afin de limiter au maximum le biais de désirabilité (cf. annexe 4).

La deuxi¢éme limite concerne la question de la validité externe. La taille réduite de notre échantillon,
constituée de dix participants, limite la généralisation des résultats. Les conclusions doivent des lors étre
interprétées avec prudence et considérées comme exploratoires. Cette limite s’explique par le caractére
sensible des thématiques explorées lors de notre étude. Cette sensibilité s’est manifestée dans les
réserves de certains participants a évoquer pleinement leurs vécus victimaires et infractionnels au cours
des entretiens enregistrés. Notre échantillon est particulierement homogene, contenant, trois victimes
femmes et trois auteurs hommes. Une diversité de genre aurait pu permettre d’identifier et d’isoler
davantage de facteurs explicatifs ainsi que d’éventuelles influences liées aux différences de genre. Une
plus grande diversité au sein des proches interrogés aurait pu étre envisagée, en intégrant d’autres types
de liens familiaux tels que des fréres, sceurs, conjoints ou cousins, au-dela des seuls parents.

Enfin, en raison du caractére intégratif du Groupe Antigone et du nombre limité de victimes acceptant
de vouloir participer a la recherche, il convient de souligner la présence, dans notre échantillon, d’un
lien de parenté entre deux participantes, 1’'une étant la mere de 1’autre. Ce facteur peut également
influencer la diversité des points de vue recueillis. Cependant, ces deux participantes formulaient des
demandes différentes dans le cadre de leur suivi et étaient accompagnées par des cliniciens distincts. Par
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ailleurs, les entretiens se sont déroulés dans un contexte limitant toute influence ou interaction possible
entre elles.

Plusieurs forces sont néanmoins identifiables. La principale force de cette étude réside dans 1’attention
particuliére accordée aux perceptions des accompagnés concernant I’empathie dans le cadre de leur suivi
clinique. Bien que la littérature scientifique sur cette notion soit abondante, peu de recherches
s’intéressent a la manicre dont elle est pergue par les bénéficiaires eux-mémes, notamment dans un
contexte d’accompagnement inspiré du GLM. Notre étude contribue ainsi & combler un manque
empirique en mettant en évidence un décalage entre les savoirs théoriques et la perception des
accompagnés, ces derniers ne considérant pas toujours I’empathie comme un élément central du suivi
ou comme un savoir-&tre particuliérement aidant. Elle permet dés lors de questionner cette divergence
entre les recommandations issues de la littérature et les expériences vécues par les accompagnés.

Une autre force de notre étude réside dans la diversité des profils de participants, incluant a la fois des
victimes, des auteurs et des proches. Cette pluralité permet d’appréhender la perception de 1’empathie a
partir de perspectives complémentaires, chez des publics souvent peu représentés dans la littérature
scientifique, notamment en ce qui concerne les proches (Filoteanu, 2025).

Le choix du lieu de passation des entretiens constitue également un atout méthodologique. Ceux-ci ont
¢été réalisés en présentiel a un lieu choisi par les participants, principalement a leur domicile, mais
également dans des lieux choisis par ces derniers, tels que leur lieu de travail. Cette diversité a favorisé
des conditions d’expression adaptées aux préférences des participants, contribuant ainsi a une plus
grande spontanéité et authenticité des discours recueillis.

Enfin, concernant la validité interne, la construction d’un guide d’entretien semi-directif (c¢f. annexe n°2)
représente une force de 1’étude. Combinant questions ouvertes et fermées, ce guide a permis de structurer
les entretiens tout en limitant les risques d’influence sur les réponses. I contient des questions
exploratoires visant a laisser les accompagnés exprimer leur récit de suivi, ainsi que des questions
portant davantage sur les concepts liés a I’empathie, volontairement formulées de maniére neutre afin
d’éviter d’orienter les participants vers une réponse spécifique.

4.3. Implications futures

En termes d’implications futures notre étude ouvre la voie a une exploration plus large de la posture
privilégiée par des accompagnés dans le cadre d’un suivi GLM. Ce type de suivi privilégiant une
adaptation aux besoins des accompagnés gagnerait a explorer I’ambivalente position que peut adopter
un clinicien en fonction des publics rencontrés et des difficultés pouvant étre inhérentes a ces publics.
Elle répond notamment a 1’appel formulé par Elliott et al. (2018) en faveur du développement d’études
qualitatives rigoureuses portant sur la perception de ’empathie au sein de récits d’accompagnement
clinique ainsi que sur les éléments percus comme soutenants et aidants par les accompagnés. Elle tend
¢galement a soutenir de futures études sur la perception de I’empathie aupres de personnes n’ayant pas
recu un suivi GLM afin de mette en place des comparaisons. Elle invite également a questionner le
recours au terme de compassion dans le cadre conceptuel du GLM tant ce terme semble recouvrir de
connotations négatives dans la perception des accompagnés. D’autres recherches quantitatives et
statistiques gagneraient a étre développées afin d’explorer plus précisément certaines dynamiques
causales inverses par exemple lorsque des progreés précoces ou l’ouverture au changement d’un
accompagné renforcent I’empathie du clinicien (Elliott et al., 2018). Enfin, notre étude offre une lecture
des perceptions de I’empathie, de ses dimensions et de ses concepts connexes chez les accompagnés
d’un suivi de type GLM. A ce titre, elle peut constituer un appui concret pour les professionnels de
terrain, notamment les criminologues, confrontés a des questionnements relatifs a la posture clinique a
adopter selon les publics et les contextes d’intervention. Ces résultats contribuent a I’amélioration des
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pratiques d’accompagnement en soulignant les dimensions de la relation clinique valorisées par les
accompagnés et celles dépréciées. Ils soutiennent par ailleurs la réflexion sur les formations
professionnelles visant a une conscientisation des freins institutionnels et des disparités inter-publics.
Enfin, elle invite a une réflexion plus large sur I’adaptation des pratiques cliniques aux spécificités des
publics accompagnés, dans une perspective de renforcement de la qualité de I’accompagnement.

5. Conclusion

Au regard de I’ensemble des travaux scientifiques mobilisés et des résultats de notre étude, il apparait
distinctement que I’empathie, dans le cadre d’un suivi clinique fondé sur le Good Lives Model, ne se
réduit pas a une simple résonance émotionnelle ou a une posture compassionnelle. Les accompagnés la
pergoivent comme une valeur authentique, impliquée, respectueuse et ancrée dans une compréhension
de leur vécu. Bien qu’une perception de cette derniére orientée vers une identification fut perceptible,
les accompagnés soulignent la dimension raisonnée entourant cette valeur percue comme un processus
de I’activité mentale permettant d’emprunter le cadre de référence et de comprendre les émotions
ressenties par autrui face & une situation donnée. A ce titre, I’empathie est conceptualisée comme une
ouverture a 1’altérité. Comme le présentait Mormont (2019), elle est un aveu de ’ignorance intrinséque
du clinicien mobilisant son attention délibérée. Elle implique alors un intérét respectucux pour ce que
I’autre est et pour ce qu’il vit, dimensions auxquelles il ne peut accéder qu’a travers ce que le sujet
consent a communiquer. Cette posture s’apparente a ce que Rogers désignait de 1’acceptation
inconditionnelle (Mormont, 2019). Elle suppose dés lors I’adoption d’un équilibre délicat de la part du
clinicien entre distanciation et implication ; lui permettant de rester disponible et a I’écoute de 1’autre
sans pour autant se laisser envahir par son vécu émotionnel. Elle mobilise des compétences
d’autorégulation et de réflexivité, indispensables au maintien d’une juste distance professionnelle. Dans
le champ de la criminologie clinique, cette capacité apparait d’autant plus fondamentale puisqu’elle
permet d’accueillir des récits et des vécus parfois difficiles.

Ainsi, I’empathie privilégiée par les accompagnés dans le cadre du Groupe Antigone est une posture
clinique relationnelle et engagée permettant d’instaurer ou de restaurer un sentiment de reconnaissance,
de sécurité, de confiance et de légitimité chez des publics souvent confrontés a la stigmatisation,
I’isolement ou a des expériences institutionnelles percues comme jugeantes ou déshumanisantes. Dans
le domaine psychosocial, ou les interventions et décisions cliniques ont des répercussions majeures sur
le devenir des personnes accompagnées, une réflexion approfondie sur la posture professionnelle
s’impose avant tout engagement. Cette démarche exige non seulement d’ajuster sa pratique a la diversité
des demandes et des publics, mais aussi de rencontrer la réalité de ces trajectoires pour en comprendre
le vécu subjectif. Cette exigence nécessite une attention expressément fondamentale a I’empathie, a ses
dimensions et a ses concepts connexes. Pensée comme une véritable posture éthique, cette approche
constitue le fil conducteur de notre travail, dont elle vient sceller les conclusions théoriques et cliniques.
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7. Annexes :

Annexe 1 : Message

Bonjour Madame, Monsieur,

Je me présente je suis Tom Blanchart, stagiaire au Groupe Antigone depuis aofit 2025 et étudiant en
criminologie en derniére année de master.

Je réalise mon mémoire cette année sur la place de I’empathie dans les suivis proposés par le Groupe
Antigone. [Intervenant d’Antigone] m’a communiqué que vous seriez d’accord de répondre a mes
questions au cours d’un entretien. Celui-ci dure normalement entre 30 minutes et 1 heure.

Etes-vous toujours d’accord de participer ? Et si oui, quand penseriez-vous étre disponible ? Je suis
véhiculé et peux me déplacer au lieu de votre choix pour vous rencontrer.

Merci beaucoup

Tom Blanchart
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Annexe 2 : Guide d’entretien

Guide d’entretien

Théme 1 : Profil et
expérience de prise en
charge

Voici quelques questions trés générales sur votre parcours

Quel est votre age, votre genre ? Pouvez-vous me parler de votre
parcours et de votre expérience comme justiciable ? (Quelle est
votre situation actuelle ? Depuis combien de temps étes-vous
dans cette situation ? Avez-vous connu des suivis précédents, si
oui, pouvez-vous me les décrire ?)

Quel est le contexte d’intervention du groupe Antigone ?
(Depuis combien de temps €tes-vous suivi ? Votre suivi était-il
libre ou sous contrainte ? Quelle est votre demande initiale ?
Comment en étes-vous arrivé a connaitre et entrer en contact
avec le groupe Antigone ?)

Théme 2 : Perception
de I’empathie et
concepts assimilés

Passons maintenant a [’empathie et cherchons a comprendre ensemble
ce que cela signifie pour vous dans votre vie de tous les jours et vos
relations

1. Quelle est votre définition de I’empathie ? Pouvez-vous me
donner un exemple de situation de votre quotidien ou ’empathie
était exprimée ? (Pouvez-vous me décrire une situation de votre
quotidien ou vous avez exprimé de I’empathie ? Pouvez-vous
me décrire une situation de votre quotidien ou vous avez pergu
de I’empathie a votre égard ?)

Quelle est votre définition de la sympathie ? Pouvez-vous me
donner un exemple de situation de votre quotidien ou la
sympathie était exprimée ? (Pouvez-vous me décrire une
situation de votre quotidien ol vous avez exprimé de la
sympathie ? Pouvez-vous me décrire une situation de votre
quotidien ou vous avez percu de la sympathie a votre égard ?)

Quelle est votre définition de la compassion ? Pouvez-vous me
donner un exemple de situation de votre quotidien ou la
compassion était exprimée ? (Pouvez-vous me décrire une
situation de votre quotidien ot vous avez exprimé de la
compassion ? Pouvez-vous me décrire une situation de votre
quotidien ou vous avez percu de la compassion a votre égard ?)

Théme 3 : Les savoir-
étre du clinicien et
leurs compétences
professionnelles, la

place de I’empathie et

ses dimensions

Abordons ensuite le contexte de prise en charge

2. Quelles sont les qualités des intervenants clinique en tout genre
que vous privilégiez ? A I’inverse, quelles sont celles (attitudes,
mots, ...) que vous jugez problématiques, qui ne vous donnent
pas envie de vous investir dans un suivi avec un
intervenant clinique ?

Si nous parlons maintenant spécialement du groupe
Antigone, Pouvez-vous me raconter une expérience, un vécu au
cours duquel votre intervenant clinique d’ Antigone s’est avéré
utile ou aidant ou soutenant ? Qu’avez-vous particulierement
apprécié dans cette intervention ?

Avez-vous connu une intervention qui ne vous est pas apparue
aidante, si oui, qu’aurait-il fallu pour qu’elle le soit ?
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Si nous nous plagons du point de vue de I’empathie maintenant,
Quelles sont, selon vous, des manifestations d’empathie de la
part des intervenants cliniques d’Antigone durant votre suivi ?

Théme 4 : La co-
construction de
I’empathie et le role de
I’accompagné

Enfin, terminons par votre place dans la prise en charge

Quelle est votre part (responsabilité, role...) et celle de
I’intervenant clinique au sein de votre relation ?
Pouvez-vous me donner un exemple descriptif ?

En quoi est-ce utile, aidant pour vous ?

Si nous nous centrons de nouveau sur I’empathie, de qui
dépend-elle ?

Quelle est votre part (responsabilité, role...) et celle de
I’intervenant clinique ?

Pouvez-vous me donner un exemple descriptif ?

En quoi est-ce utile, aidant pour vous ?

Enfin, qu’est-ce qui pourrait améliorer la relation thérapeutique
entre vous et I’intervenant clinique d’ Antigone ?
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Annexe 3 : Formulaire d’information et de consentement RGPD

&% * LIEGE

université

Formulaire d’information et de consentement RGPD dans le cadre d’un travail pratique
certificatif

Travail réalisé dans le cadre du cours de Déclinaisons multiples autour du
désistement et liens avec la pratique professionnelle du criminologue
(CRIM4135-1)

1. Information générale

Ce formulaire d’information et de consentement présente les objectifs du travail, les modalités de participation
ainsi que les traitements de données a caractere personnel associés.

Nous vous invitons a lire attentivement ce document. Si vous acceptez de prendre part a ce travail, il vous sera
demandé de signer le formulaire de consentement éclairé figurant en fin de document. Une copie datée de ce
document vous sera remise.

Votre participation est entiérement volontaire. Aprés avoir donné votre consentement, vous demeurez libre de
vous retirer du travail & tout moment, sans devoir fournir de justification.

Si vous avez d'autres questions ou préoccupations concernant le projet ou vos données a caractere personnel, ou
si vous souhaitez retirer votre participation, vous étes libre de contacter le ou les responsables du projet de
recherche a tout moment au moyen des coordonnées figurant ci-dessous.

2. Responsable(s) du projet de recherche

La responsable académique de ce travail est :
MATHYS Cécile, Professeure au sein du département de criminologie de I’ULiege, Cecile.Mathys@uliege.be

L’étudiant.e réalisant ce travail est :

Blanchart Tom

Etudiant.e en Master en criminologie, Université de Liége
Tom.Blanchart@student.uliege.be

3. Description de I’étude

Cette étude porte sur la réalisation d’un entretien d’environ une heure, une heure trente, aupres d’une personne
voulant mettre en place un changement dans sa vie. Le but de cette étude est d’analyser la retranscription pseudo
anonymisée afin d’expérimenter la méthodologie narrative dans le “coeur” d’une entrevue (avec guide
d’entretien) et dans sa “téte” ensuite en analysant le verbatim pour identifier les scripts et thémes narratifs. Ce
travail a pour objectif de développer une méthodologie chez I’étudiant dans I’accompagnement du changement.
L’étude sera menée, sauf prolongation, jusqu’a la fin de ’année académique 2025-2026.

3. Nature de la participation

Votre participation consiste en un entretien semi-directif, d’une durée approximative d’une heure.

L’entretien portera sur votre récit de vie ainsi que sur un processus de changement que vous souhaiteriez mettre
en place ou que vous avez déja commencé a entreprendre. L’objectif sera de mieux comprendre votre parcours,
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les difficultés éventuellement rencontrées, mais €galement les ressources et les éléments ayant favorisé ou
pouvant favoriser ce changement.

Avec votre accord, I’entretien sera enregistré audio afin de permettre une retranscription fidéle des propos. Cet
enregistrement sera utilisé exclusivement a des fins de recherche.

5. Protection des données a caractére personnel

Les responsables du projet prennent toutes les mesures nécessaires afin de garantir la confidentialité et la sécurité
de vos données a caractere personnel, conformément au Réglement général sur la protection des données (RGPD
- UE 2016/679) et a la loi du 30 juillet 2018 relative a la protection des personnes physiques a 1’égard des
traitements de données a caractere personnel.

5.1 Responsable du traitement

Le responsable du traitement est :
Université de Liege

Place du 20-Aoft, 7

B-4000 Liege

5.2 Données collectées

Les données collectées dans le cadre de cette recherche comprennent :
- Des entretiens qualitatifs semi-directifs, enregistrés et retranscrits ; des données contextuelles non
identifiantes utiles a I’analyse ; des notes et observations de terrain réalisées par le chercheur.

Le travail réalisé, qui exploitera les données de maniére non individuelle (pas de traitement au niveau d’une
seule personne dans sa totalité par exemple), pourra €tre utilisé pour des communications diverses (cours de
master en criminologie, activités scientifiques, ...).

5.3 Droit de retrait
Le traitement de vos données repose sur votre consentement libre, spécifique, éclairé et explicite. La collecte et
l'utilisation de vos données a caractére personnel se fondent sur la mission d'intérét public de 1'Université
(RGPD, Art. 6.1.e) et, pour les données particuliéres, sur la nécessité de traiter ces données a des fins de
recherche scientifique (RGPD, Art. 9.2.)).
Votre participation est entierement volontaire. Vous pouvez :
- refuser de répondre a certaines questions ;

- interrompre votre participation a tout moment, sans justification.

En cas de retrait avant la phase d’analyse, vos données seront supprimées et ne seront pas utilisées dans le cadre
du travail de recherche.

5.5 Confidentialité, anonymisation et acces aux données

Les données recueillies seront traitées de maniére confidentielle et anonymisée.
¢ Aucun nom, prénom ou élément permettant votre identification ne figurera dans le travail écrit.
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e Des pseudonymes seront utilisés dans les retranscriptions et citations.

e Les données anonymisées pourront étre consultées dans le cadre de 1’évaluation du travail.

e Les données sensibles (enregistrements audio, consentements signés, base de données brut,
enregistrements audios) seront accessibles uniquement a I’étudiant.e et a I’enseignant.e.

5.6 Durée et conditions de conservation des données

Les données a caractére personnel seront conservées de maniére sécurisée jusqu’a la validation définitive du
travail, prévue idéalement pour juin 2026.

Le cas échéant, cette durée pourra étre prolongée de quelques mois a des fins strictement académiques.
Les données seront ensuite détruites.
5.7 Sécurité des données

Les données seront stockées sur des supports numériques sécurisés, protégés par mot de passe, avec un acces
strictement limité aux personnes autorisées.

Les modalités concrétes de stockage et de sécurisation des données sont : clé USB sécurisée et un espace
OneDrive institutionnel protégé par mot de passe.

5.8 Droits des participants

Conformément au RGPD (Art. 15 a 23), vous disposez des droits suivants :

- obtenir, sans frais, une copie des données a caractére personnel la concernant faisant 1’objet d’un
traitement dans le cadre de la présente étude et, le cas échéant, toute information disponible sur leur
finalité, leur origine et leur destination;

- obtenir, sans frais, la rectification de toute donnée a caractere personnel inexacte la concernant ainsi que
d’obtenir que les données incomplétes soient complétées ;

- obtenir, sous réserve des conditions prévues par la réglementation et sans frais, I’effacement de données
a caractere personnel la concernant;

- obtenir, sous réserve des conditions prévues par la réglementation et sans frais, la limitation du
traitement de données a caractére personnel la concernant;

- s’opposer, sous réserve des conditions prévues par la réglementation et sans frais, pour des raisons tenant
a sa situation particuliére, au traitement des données a caractére personnel la concernant ;

- introduire une réclamation aupres de 1’ Autorité de protection des données (contact@apd-gba.be).

Pour exercer ces droits, vous pouvez vous adresser au Délégué a la protection des données de I’Université, soit
par courrier électronique (dpo(@uliege.be). soit par lettre datée et signée a 1’adresse suivante :

Université de Liege

M. le Délégué a la protection des données,
Bat. B9 Cellule "GDPR",

Quartier Village 3,

Boulevard de Colonster 2,

B-4000 Liége
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Je, soussigné.e , déclare avoir pris connaissance du
formulaire d’information relatif a la recherche décrite ci-dessus et consens librement et volontairement a y

participer.

Je déclare notamment :

avoir regu une information claire et compléte sur les objectifs et modalités de la recherche ;

avoir pu poser toutes les questions nécessaires et avoir obtenu des réponses satisfaisantes ;

étre informé.e de mon droit de refuser de répondre a certaines questions ou de me retirer a tout moment
5

accepter ’enregistrement audio de I’entretien a des fins exclusives de retranscription ;

étre informé.e que ma participation est anonyme et confidentielle ;

avoir compris que les données collectées seront utilisées uniquement dans le cadre de ce travail et
d’éventuelles activités scientifiques ultérieures, de manicre totalement anonymisée

0] Je consens a participer a cette recherche

0] J’accepte I’enregistrement audio de I’entretien

Faita:
Le:

Signature du/de la participant.e :

Nous déclarons étre responsables du déroulement du présent projet de recherche. Nous nous engageons a

respecter les obligations énoncées dans ce document et également a vous informer de tout éléement qui serait

susceptible de modifier la nature de votre consentement.

Nom et prénom de I’enseignant.e : MATHYS Cécile

Date :

Signature :

Nom et prénom de I’étudiant.e réalisant le travail: BLANCHART Tom

Date :

Signature :
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Annexe 4 : Mesures prises afin de limiter le biais de désirabilité

Voici I’ensemble des mesures prises afin de limiter le biais de désirabilité :

Il fut privilégié tout participant ne m’ayant pas encore rencontré dans le cadre d’un suivi
clinique. A ce titre, seulement quatre participants m’avaient déja cétoyé au cours d’un entretien
clinique.

De plus, il fut systématiquement expliqué par téléphone et rappelé au début de chaque entretien
que la posture adoptée au cours de celui-ci était celle d’un chercheur et non plus celle du
stagiaire criminologue.

Enfin, il fut précis¢é que I’ensemble des informations recueillies resterait strictement
confidentielles et ne serait en aucun cas transmises aux intervenants du Groupe Antigone. Il fut
remarqué lors de notre étude que les participants plébiscitant le plus le groupe, furent
pareillement ceux qui le critiquaient le plus.
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Annexe 5 : Tableau récapitulatif

Participant 1

Victime 1

Théme 1 : Profil et
expérience de prise en

charge

Théme 2 : Perception de

Théme 3 : Les savoir-étre

Théme 4 : La co-

I’empathie et concepts
assimilés

du clinicien et leurs
compétences
professionnelles, la place
de ’empathie et ses

construction de I’empathie
et le role de I’accompagné

dimensions
Genre : Féminin L’empathie Qualité des Part de responsabilité :

Age : 51 ans

Meére au foyer de 3 enfants
(1 fils et 2 filles)

Victime d’abus intra-
familiaux par son fils. Ses
filles ont également été
victimes des mémes abus.

Appel spontané au SAJ,
judiciarisation par le SAJ,
dossier renvoyé SPJ

Suivi précédent pendant 9
ans : intervenante
psychologue passive

Intervention du Groupe
Antigone due aux abus
incestueux

Etre capable de ressentir ce
que I’autre ressent sans pour
autant s’approprier et
s’envahir de leur douleur.

Situation ou ressentie a son
égard :

Par les intervenants du
Groupe Antigone via leur
disponibilité et liée a une
motivation a aider la famille.

Situation ou exprimée a
l’égard de :

Une patiente durant son
travail d’infirmiere via un
geste affectueux : dimension
affective

intervenants cliniciens :

Bienveillance, empathie,
humanité, respect,
communication, souriant,
usage de I’humour.

Relation doit étre basée sur
la confiance, I’empathie et la
bienveillance. Capacité a
recadrer fermement,
franchise / discours direct

Traits problématiques

Froid, désintéressé, distant.

Expérience aidante avec
Antigone :

Disponibilité, intervention
rapide et rassurante, soutien
a la réflexion avec suivi
continu apres 1’intervention

Collaboration, réflexion,
réflexivité et remise en
question entre les séances

Responsabilité de
I’intervenant :

Aide a I’analyse et a la
compréhension et a la

réflexion ainsi qu’a la

recherche de solutions
adéquates (guidance)

Utilité pergue :

Renforcement positif et
engage a la relation clinique

Source de I’empathie :

Réciprocité.
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Suivi libre depuis septembre
2024

Suivi dans un premier temps
de [Intervenant d’ Antigone
2] avec son fils puis suivi
sous demande personnelle
avec [Intervenant
d’Antigone 1]

Contact avec Antigone par le
SAIJ. Demande de suivi sur
les abus intra familiaux et le
rétablissement de 1’autorité
sur son fils.

La sympathie :

Politesse, sociabilité,
convivialité et respect

La compassion :

Aide apportée a une
personne que 1’on aime et
apprécie

et démonstration de
compréhension. Réactivité
immédiate de I’intervenant

Expérience négative avec
Antigone :

Aucune

Manifestations empathie
d’Antigone :

Compréhension manifestée

par des mots, I’écoute et la

recherche de solution active
avec I’accompagnée

Empathie affective

Part de responsabilité dans
le développement de

I’empathie :

Comprendre les vécus qui
seraient racontés par
I’intervenant et la patience

Amélioration du suivi ?

Pas nécessaire, suivi décrit
comme idéal a I’heure
actuelle
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Participant 2

Victime 2

Théme 1 : Profil et
expérience de prise en

charge

Théme 2 : Perception de

Théme 3 : Les savoir-étre

Théme 4 : La co-

I’empathie et concepts
assimilés

du clinicien et leurs
compétences
professionnelles, la place
de ’empathie et ses

construction de I’empathie
et le role de I’accompagné

dimensions
Genre : féminin L’empathie Qualité des Part de responsabilité :

Age : 18 ans
Etudiante

Pas de volonté d’évoquer
son vécu de victimisation

Suivi par une psychologue
puis plusieurs
hospitalisations
psychiatriques.

Suivi par une équipe
pluridisciplinaire, puis
contact avec le SAJ et
Antigone

Suivi avec Antigone di a des
abus sexuels sur ses fréres et
a ses expériences victimaires

Suivi libre depuis deux ans

Pas véritablement de
demande initiale

Ressentir le sentiment de
I’autre avec une certaine
distance

Situation ou ressentie a son
égard :

Avec son intervenant
d’Antigone, la ressent par sa
capacité a la comprendre

Situation ou exprimée a
l’égard de :

Sa mére souffrante, capacité
a se mettre a sa place avec
une certaine distance afin
d’étre dans une dynamique
d’aide

La sympathie :

Se mettre a la place de
I’autre sans distance, avec
une certaine implication et

intervenants cliniciens :

Favorise le dialogue,
communication claire et
directe, authenticité (ne
cherche pas a plaire), écoute
attentive, posture non
jugeante, prudence face aux
diagnostics, créer des déclics

Traits problématiques

Monologue / absence
d’échange, discours
complaisant, étiquetage,
diagnostic hatif, réduction du
vécu aux troubles
psychiques

Expérience aidante avec
Antigone :

Disponibilité, intervention
rapide et rassurante, soutien
a la réflexion et a la
réflexivité. Apport de
solutions. Confrontation

Respect (« vouvoiement »),
écoute des conseils, et
collaboration (« accepter le
fait de vouloir aller mieux »),
application des conseils et
des solutions apportées ou
recherchées avec 1’aide du
clinicien.

Responsabilité de
I’intervenant :

Aide a la gestion des
problémes, proposition de
conseils et de solutions,
guidance.

Utilité pergue :

Rompre I’isolement et
guidance

Source de I’empathie :

La relation
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Meére et un de ses fréres
suivi par Antigone

ressentir pleinement les
émotions de la personne

La compassion :

Juste milieu entre I’empathie
et la sympathie, comprendre
ce que la personne en face
ressent

saine. Capacité a recadrer
fermement, franchise /
discours direct. Usage de
I’humour. Réactivité
immeédiate de I’intervenant

Expérience négative avec
Antigone :

Aucune

Manifestations empathie

b

d’Antigone :

Pas de manifestations
directes, plut6t une posture
générale, passe également
par les renforcements
positifs

Empathie cognitive

Part de responsabilité dans
le développement de

I’empathie :

Positionnement, respect

Part de responsabilité du
clinicien développement

empathie :

Posture générale adoptée en
amont des entretiens,
exprimée par la disponibilité
et I’implication.

Utilité pergue ?

Rompre I’isolement, instaure
une remise en question via
une confrontation saine

Amélioration du suivi ?

Pas d’idée d’amélioration
possible
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Participant 3

Victime 3

Théme 1 : Profil et
expérience de prise en

charge

Théme 2 : Perception de

Théme 3 : Les savoir-étre

Théme 4 : La co-

I’empathie et concepts
assimilés

du clinicien et leurs
compétences
professionnelles, la place
de ’empathie et ses

construction de I’empathie
et le role de I’accompagné

dimensions
Genre : féminin L’empathie Qualité des Part de responsabilité :

Age : 42 ans

Meére au foyer de trois
enfants (2 fils et 1 fille)

Victime de viol dans sa
jeunesse, fils également
victimes

Parcours de justiciable
débute en 2021 par la
révélation des faits sur ses
fils

Suivi psychologique
précédent di a une
complication médicale

Suivi avec Antigone depuis
trois ans di aux abus sexuels
sur ses fils

Suivi libre orienté par le SAJ

Demande initiale, suivi pour
son fils victime mais refus

Aider, comprendre et
ressentir le mal des autres

Situation ou ressentie a son
égard :

Sa fille par 1’aide apportée,
son soutien et son
accompagnement lors d’une
hospitalisation

Situation ou exprimée a :

Ses enfants, partage leurs
souffrances

La sympathie :

Politesse, étre cordial, usage
de I’humour

La compassion :

Avoir de la peine pour une
personne sans implication
personnelle, sans ressentir le
mal de Iautre et sans une
véritable compréhension.

intervenants cliniciens :

Ecoute, échange réciproque,
posture active, capacité a
recadrer, accompagnement
progressif de la confiance,
conseils ajustés,
bienveillance, respect du
temps d’adaptation.
Exploration approfondie du
vécu et du contexte familial

Traits problématiques

Monologue / absence
d’échange, passivité,
validation systématique

(« oui amen a tout »),
absence d’intervention,
I’empathie jugée artificielle
(« je comprends »),
minimisation du vécu,
insistance inadaptée, absence
d’ajustement au rythme,
manque d’écoute

Honnéteté, engagement actif
dans le suivi

Responsabilité de
Pintervenant :

Ecoute attentive, la
compréhension empathique
et posture de partage
d’expérience personnelle
(identification) encadrée dans
une démarche bienveillante
et porteuse de conseils
(condition : relation de
confiance et de complicité
installée : « Elle a créé le lien
et la confiance. »)

Utilité percgue :

Construction progressive de
la relation, émergence
naturelle du lien
thérapeutique. Crée un lien et
une confiance.
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de sa part, reprend le suivi
de son fils

Fille et un de ses fils suivis
par Antigone

Assimilation de la
compassion a la pitié.

Expérience aidante avec
Antigone :

Apport de conseils jugés
adéquat, a 1’écoute,
spontanéité, confrontation
saine, capacité a recadrer
fermement, franchise /
discours direct, intervention
surprenante mais jugée
pertinente

Expérience négative avec
Antigone :

Aucune

Manifestations empathie
d’Antigone :

Recadrage, écoute et apports
de conseils. Empathie
cognitive.

Source de I’empathie :

La relation, I’intervenant et
elle-méme

Part de responsabilité dans
le développement empathie :

Honnéteté

Part de responsabilité du
clinicien développement

empathie :

Humilité professionnelle,
reconnaissance de
I’ignorance du clinicien :
Posture de questionnement
face au récit. Usage de
termes adaptés a la situation,
posture adaptée et non
surplombante

Exemple de I’empathie
ressentie

Disponibilité, réactivité
immédiate de ’intervenant

Utilité percue ?

Soutien dans les périodes de
crise émotionnelle, aide a la
traversée des difficultés,
maintien de I’engagement
thérapeutique, prévention de
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la rupture du suivi, garantie
d’une relation d’aide durable
¢t contenante

Amélioration du suivi ?

Pas d’idée d’amélioration
possible, le suivi est décrit
comme parfait
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Participant 4

Auteur 1

Théme 1 : Profil et
expérience de prise en

charge

Théme 2 : Perception de

Théme 3 : Les savoir-étre

Théme 4 : La co-

I’empathie et concepts
assimilés

du clinicien et leurs
compétences
professionnelles, la place
de ’empathie et ses

construction de I’empathie
et le role de I’accompagné

dimensions
Genre : Masculin L’empathie Qualité des Part de responsabilité :

Age : 61 ans

Pére de 2 enfants, travaille
comme contre-maitre

Auteur d’infraction a
caractére sexuel dont les
faits remontent a 2017.
Jugement en 2021.

Condamné a 5 ans de sursis

Suivi a commencé dans une
entreprise dans le cadre
professionnel avec
I’intervenant d’ Antigone
puis a été accepté par la juge
pour continuer et travailler
les faits

Suivi libre puis sous
contrainte

Demande initiale : suivi pour
difficultés au travail puis

Donner de Ia joie aux autres
sans qu’elle ne revienne en
retour. (Il a été donné au
participant une définition de
I’empathie afin de I’aiguiller
pour les prochaines
questions.)

Situation ou ressentie a son
égard :

Intervenant d’Antigone par
son écoute et ses conseils et
son accompagnement visant
a identifier ses besoins

Situation ou exprimée a :

Au travers de son
engagement au sein d’une
ASBL : écoute, conseils,
accompagnement,
encadrement et identification
des besoins

intervenants cliniciens :

Ecoute, échange réciproque,
disponibilité, posture non
égocentrée, focalisation sur
le vécu de 1’accompagné,
I’ouverture d’écoute,
d’esprit, guidance (figure de
guide), humilité, créer des
déclics

Traits problématiques

Monologue / absence
d’échange, identification,
discours autocentré (« moi,
je »), projection de soi,
tendance & donner des
conseils normatifs, posture
intrusive, conseils normatifs

Expérience aidante avec
Antigone :

Echange, aide a faire
émerger les ressources
personnelles, travail

Engagement actif dans le
suivi, recherche de solutions
avec I’intervenant, remise en
question, réflexivité,
collaboration, accepter les
conseils

Responsabilité de
I’intervenant :

Ecoute attentive,
renforcements positifs au
progrés réalisés, guidance,
cadrage

Utilité pergue :

Cadrage ressenti comme
nécessaire et aidant pour
outrepasser la culpabilité et
la tristesse

Source de I’empathie :

La relation

59



dans le cadre du sursis
emmeénagé

La sympathie :

Semblable a I’amabilité,
gentillesse, bienveillance

Situation ou ressentie a son
égard :

Envers les personnes ’aidant
dans son activité extra
professionnelle par la
politesse, les remerciements,
les petites intentions, les
cadeaux

Situation ou exprimée a :
Idem

La compassion :

Aider ou respecter une
personne en situation de
difficulté.

Situation ou exprimée a :

Un de ses collégues en
difficulté dans son
intégration au sein de la
société belge

collaboratif (co-
construction), recherche
commune de solutions,
travail intégratif aupres de sa
famille, développement des
loisirs

Expérience négative avec
Antigone :

Aucune

Manifestations empathie
d’Antigone :

Pas de nécessité de
manifester, posture adoptée
dés le premier entretien

Part de responsabilité dans
le développement empathie :

Usage de I’humour,
complicité avec I’intervenant

Part de responsabilité du
clinicien développement

empathie :

Ecoute, instauration d’une
relation et d’un climat de
confiance, chaleur
relationnelle, ouverture
d’esprit, posture non-
jugeante, respect du rythme,
renforcements positifs,
empathie cognitive

Utilité pergue ?

Possibilité d’évoquer des
récits trés personnels

Amélioration du suivi ?

Au début considérait les
entretiens comme trop courts
mais considére finalement
que cela suscitait sa réflexion
entre les entretiens
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Participant 5

Auteur 2

Théme 1 : Profil et
expérience de prise en

charge

Théme 2 : Perception de

Théme 3 : Les savoir-étre

Théme 4 : La co-

I’empathie et concepts
assimilés

du clinicien et leurs
compétences
professionnelles, la place
de ’empathie et ses

construction de I’empathie
et le role de I’accompagné

dimensions
Genre : Masculin L’empathie Qualité des Part de responsabilité :

Age : 72 ans

Pensionné, bénévole au sein
d’une ASBL

Auteur d’infraction a
caractére sexuel condamné
pour des premiers faits a 7
ans de prison, 3 ans
d’incarcération

Puis nouvelle condamnation
a 10 ans plus 10 ans de
MAD, 15 ans
d’incarcération, libéré sous
conditions.

A connu un suivi
psychologique précédent
dans le cadre des faits de
meeurs de sa premiere
condamnation de 1998 a
2001 dans un centre de santé
médical

Pas de définition de
I’empathie, ne la comprend
pas totalement (Il a été
donné au participant une
définition de I’empathie afin
de I’aiguiller pour les
prochaines questions.)

Situation ou ressentie a son
égard :

Gérante de I’ASBL dans son
accueil, son non-jugement,
son ouverture d’esprit

La sympathie :

Non-jugement, politesse,
bienveillance, attitude
chaleureuse, acceptation
inconditionnelle, attitude
souriante

La compassion :

Ouverture, entendre la
douleur d’une personne et

intervenants cliniciens :

Ecoute, respect du rythme de
parole, liberté d’expression
(ne pas forcer a parler),
respect du choix de
participation

Traits problématiques

Obligation de parler,
pression a s’exprimer, non-
respect du rythme individuel

Expérience aidante avec
Antigone :

Disponibilité, convivialité,
sourire

Expérience négative avec
Antigone :

Aucune

Sincérité

Responsabilité de
Pintervenant :

Ecoute attentive, sincérité

Source de I’empathie :

Ne sait pas

Part de responsabilité dans
le développement empathie :

Sincérité

Part de responsabilité du
clinicien développement

empathie :

Ecoute, instauration d’une
relation et d’un climat de
confiance, ouverture d’esprit,
posture non-jugeante, respect
du rythme, présentation,
premier contact, création du
lien
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Suivi avec Antigone dans le
cadre des faits amenant a la
deuxiéme condamnation

Suivi démarré librement en
anticipation d’une obligation
judiciaire

Demande de suivi dans le
cadre des faits amenant a la
deuxiéme condamnation

s’inscrire dans une
dynamique d’aide

Situation ou exprimée a :

D’autres détenus face a leur
situation.

Manifestations empathie
d’Antigone :

Le contact, la confiance
manifestée au sein de la
relation

Le premier contact et la
présentation permettrait de
directement instaurer un
climat de confiance et une
alliance thérapeutique
bénéfice

Utilité pergue ?

Primordial pour établir une
alliance thérapeutique

Amélioration du suivi ?

Pas d’idée d’amélioration
possible, le suivi est décrit
comme idéal
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Participant 6

Auteur 3

Théme 1 : Profil et
expérience de prise en

charge

Théme 2 : Perception de

Théme 3 : Les savoir-étre

Théme 4 : La co-

I’empathie et concepts
assimilés

du clinicien et leurs
compétences
professionnelles, la place
de ’empathie et ses

construction de I’empathie
et le role de I’accompagné

dimensions
Genre : Masculin L’empathie Qualité des Part de responsabilité :

Age : 49 ans

A un emploi, situation
décrite comme stable

Auteur d’infraction a
caractére sexuel acquitté
pour des premiers faits puis
condamné pour d’autres faits
a 8 ans de prison,
incarcération de 4 ans et
demi, bracelet ¢électronique
et désormais en liberté
conditionnelle

A connu un suivi
psychologique précédent
suite a une agression,
I’objectif était de gérer le
traumatisme résultant de
celle-ci

Suivi avec Antigone depuis
6 ans

Capacité a se mettre a la
place de I’autre et de
comprendre ’autre et ses
sentiments vis-a-vis d’une
situation, implique
automatiquement une
intervention d’aide

Situation ou ressentie a son
égard :

Sa compagne de par son
soutien par la parole, des
gestes ou I’écoute durant les
épreuves liées a
I’incarcération

Situation ou exprimée a :

Des jeunes intérimaires
exprimant des difficultés
dans le cadre de son emploi,
compréhension, posture
rassurante et soutien

intervenants cliniciens :

Honnéteté,
professionnalisme, respect
du secret professionnel,
écoute

Traits problématiques

Attitude jugeante, manque
de professionnalisme,
étiquetage, posture
accusatrice (imposition
d’une culpabilité), relation
contrainte et non investie,
approche centrée
uniquement sur la
reconnaissance de la faute

Expérience aidante avec
Antigone :

Posture rassurante,
honnéteté, posture
d’accompagnement
progressif a la réinsertion,
prise en compte des effets

Respect de I’intervenant,
respect des horaires,
honnéteté, écoute, ouverture
a la collaboration, étre de
bonne composition

Responsabilité de

Ecoute attentive,
professionnalisme, attitude
souriante, climat de stabilité,
ouverture d’esprit, attitude
non-jugeante, distance
professionnelle (« faire fi de
ses sentiments personnels »),
capacité d’analyse des
informations, ajustement du
discours pour favoriser
I’intégration (reformulation /
paraphrase), facilitation de la
compréhension, aide a une
nouvelle perspective, soutien
a I’¢élaboration du vécu
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Suivi libre devenu ensuite
sous contrainte mais
volontaire au départ

Demande initiale, suivi dans
le cadre des faits, soutien
face a la condamnation :
confrontation a I’écart entre
attentes (acquittement) et
réalité judiciaire

Orienté vers Antigone par
une autre psychologue

La sympathie :

Etre de bonne composition,
jovial. Convivialité et
disposition relationnelle,
attitude positive et souriante

Situation ou ressentie a son
egard :

Dans la relation avec ses
beaux-enfants et a travers
I’entraide

Situation ou exprimée a :
Idem

La compassion :

Un niveau au-dessus de
I’empathie dans
I’engagement émotionnel,
relatif & une douleur
ressentie par autrui,
cependant n’implique pas
une intervention d’aide

Situation ou ressentie a son
égard :

A travers le soutien exprimé
oralement par des proches
durant les épreuves liées a
I’incarcération

psychiques de
I’incarcération, aide a la
préparation concrete de la
sortie, sensibilité aux
difficultés d’adaptation,
compréhension spécifique du
vécu carcéral, guidance,
échange, expérience
professionnelle, posture non-
jugeante (Neutralité face a la
culpabilité et respect de la
vérité de I’accompagné),
capacité a questionner sans
accuser, travail en
profondeur (mise en
réflexion), posture sérieuse

Utilité pergue :

Favorise 1I’échange et
I’engagement et évite le
blocage défensif

Expérience négative avec
Antigone :

Refus de reconnaissance des
bienfaits du suivi de la part
du SPS

Utilité pergue :

Instauration d’un climat de
confiance non-jugeant
amenant une ouverture a la
discussion, fonction de
repére / personne ressource,
accessibilité en cas de
difficulté, sécurisation de
I’expression des
vulnérabilités, posture de
guide (asymétrie assumée),
diminution de la peur du
jugement, facilitation de la
parole authentique,
renforcement du lien
thérapeutique, sentiment de
sécurité relationnelle

Source de I’empathie :

Posture de I’intervenant de
par son attitude souriante,
franchise directe

Part de responsabilité dans
le développement empathie :

Respect de ’intervenant et sa
posture professionnelle
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Situation ou exprimée a :

Un collégue traversant un
deuil exprimé via un soutien
oral et la disponibilité a
intervenir dans une aide
active

Manifestations empathie
d’Antigone :

Disponibilité, adaptation des
horaires aux contraintes du
bracelet électronique
(flexibilité
organisationnelle), prise en
compte concréte de la réalité
de I’accompagné
(déplacements, circulation),
ajustement individualisé du
suivi, compréhension
explicite de la situation
vécue (“je comprends”™),
reconnaissance de 1’impact
de I’incarcération, empathie
fondée sur I’expérience
clinique (expérience avec
d’autres accompagnés)

Part de responsabilité du
clinicien développement

empathie :

Qualité inhérente a la
personne

Amélioration du suivi ?

Pas d’idée d’amélioration
possible, le suivi est décrit
comme idéal
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Participants 7 et 8

Proches 1

Théme 1 : Profil et
expérience de prise en

charge

Théme 2 : Perception de

Théme 3 : Les savoir-étre

Théme 4 : La co-

I’empathie et concepts
assimilés

du clinicien et leurs
compétences
professionnelles, la place
de ’empathie et ses

construction de I’empathie
et le role de I’accompagné

dimensions
Genre : Féminin L’empathie Qualité des Part de responsabilité :

Age : 72 ans
Genre : Masculin
Age : 74

Fils condamné en tant
qu’AICS, 3 ans
d’incarcération

N’a pas connu de suivi
psychologique précédent,
impliqué indirectement dans
le suivi psychologique de
leur fille pour une condition
médicale

Suivi avec Antigone depuis
un ou deux dans le cadre des
faits commis par leur fils.
Fils suivi par Antigone,
proposition de la part du fils
d’également suivre les
parents

Suivi libre

Capacité a verbaliser
adéquatement la situation
d’autrui, sans
nécessairement en
comprendre pleinement la
réalité vécue. Implique de la
bien-pensance, limitée dans
le temps.

Situation ou ressentie a son
égard :

Soutien oral de la part de
personnes face a la situation

La sympathie :

Plus profond que I’empathie,
implique une aide et un
ressenti affectif

Situation ou ressentie a son
égard :

Deux personnes présentes
avec un soutien et une aide

intervenants cliniciens :

Ecoute, premier contact

(« feeling, intuition »),
attitude respectueuse,
sympathique et cadrante,
bienveillance, humilité,
compétant et maitrisant son
métier, adaptation a la
conception de I’accompagné,
capacité a instaurer un climat
de confiance, alignement sur
une forme de « justesse »
percue, respect du vécu et
des représentations, esprit
critique

Traits problématiques

Attitude hautaine et
inauthentique, discours
trompeur ou peu fiable,
déconnexion avec la réalité
de I’accompagné, imposition
de points de vue cliniques
non partagés, manque de

Démarche de recherche
d’aide, volonté d’étre suivi,
engagement actif dans le
suivi, collaboration, accueil a
domicile

Responsabilité de

Ecoute attentive, présence
non intrusive, posture non
directive (ne pas imposer de
solutions), respect de
I’autonomie et du rythme,
fonction de conseils ajustés,
aide a la compréhension de
situations judicaires, soutien
bienveillant,
accompagnement et soutien a
’¢laboration par
I’accompagné lui-méme

Source de ’empathie :

La relation
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Demande initiale : avoir un
soutien face aux difficultés
liées a I’incarcération, au
jugement, aux déconvenues
judiciaires et aux difficultés
familiales

qui a duré dans le temps face
a la situation

Situation ou exprimée a :

Groupe de pricre, aide
apportée a des personnes en
difficultés et agées

La compassion :

Plus profond que la
sympathie, dimension
affective et dynamique
d’aide

Situation ou ressentie a son

égard :

Par des faits, des gestes, des
mots, aide de la part de la
sceur de madame

Situation ou exprimée a :

Envers leur fils, dynamique
d’aide, d’écoute et de
compréhension

justesse relationnelle,
attitudes pergues comme
condescendantes, posture
intrusive

Expérience aidante avec
Antigone :

Attitude non jugeante et
rassurante, usage de
I’humour, sincérité directe,
confrontation saine, capacité
a rejoindre le point de vue,
accordage relationnel /
proximité de pensée

Expérience négative avec
Antigone :

Aucune mais ressentira
toujours une
incompréhension malgré la
posture du clinicien de par
I’impossibilité de raconter
I’ensemble de leur vécu

Manifestations empathie
d’Antigone :

Manifestation orale par le
clinicien d’ Antigone et
capacité a rejoindre le point
de vue, accordage relationnel
/ proximité de pensée

Part de responsabilité dans
le développement empathie :

Sincérité

Part de responsabilité du
clinicien développement

empathie :

Adaptation a la situation
singuliére, ajustement de la
posture, agir de maniére
appropriée et bénéfique au
regard du contexte et du vécu
de I’accompagné

Amélioration du suivi ?

Pas d’idée d’amélioration
possible
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Participants 9 et 10

Proches 2

Théme 1 : Profil et
expérience de prise en

charge

Théme 2 : Perception de

Théme 3 : Les savoir-étre

Théme 4 : La co-

I’empathie et concepts
assimilés

du clinicien et leurs
compétences
professionnelles, la place
de ’empathie et ses

construction de I’empathie
et le role de I’accompagné

dimensions
Genre : Féminin L’empathie Qualité des Part de responsabilité :

Age : 46 ans
Genre : Masculin
Age : 52

Fils a commis des abus sur
son petit-frére, découvert en
2020. 9 mois en IPPJ.

Suivi par le CPVS des
parents et de la victime.
Suivi de ’auteur par les
psychologues de I’IPPJ. La
mere a eu un suivi

complémentaire a Antigone :

hypnothérapie et famille a
également connu de la
kinésiologie

Intervention intégrative du
groupe Antigone, un
intervenant suivant le plus

vieux des fils (auteur), un
autre le plus jeune (victime)

Synonyme de bienveillance,
ressentir et chercher a
comprendre ce qu’autrui
ressent sans engagement
émotionnel. Engagement
d’aide. Nécessité de
communication.

Situation ou ressentie a son
égard :

Pére de la maman via son
implication, sa
compréhension de la
situation

Situation ou exprimée a :

Le pére vis-a-vis d’un
collegue traversant un deuil,
aide et compréhension

La meére vis-a-vis d’une
collégue traversant des
difficultés familiales : aide et
compréhension

intervenants cliniciens :

Attitude humaine et non-
jugeante, attention
particuliére a leur situation
de proches, franchise directe,
posture rassurante, expertise
du terrain et connaissance
des situations similaires,
capacité a rassurer par le
partage de savoir
expérientiel, crédibilisation
de la parole, inclusion des
proches dans le processus
d’accompagnement,
réduction du sentiment
d’isolement ou
d’incompréhension, usage de
I’humour,

Traits problématiques

Indisponibilité, instauration
d’un climat conflictuel
(IPPJ), attitude hautaine,
réductionnisme,

Engagement actif dans le
suivi, recherche de solutions
avec I’intervenant, remise en
question, réflexivité,
collaboration, accepter les
conseils

Responsabilité de
I’intervenant :

Ecoute attentive,
renforcements positifs aux
progrés réalisés, guidance,
cadrage, proposition de
solutions, recherche de
solutions avec les
accompagnées et aide a la
réflexion, suscite la
réflexivité entre les
entretiens, adaptation a la
famille

Utilité percgue :

Cadrage ressenti comme
nécessaire et aidant pour
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et un dernier suivant les
parents

Suivi avec Antigone depuis
2021 dans le cadre des faits

Suivi sous contrainte,
proposition de la juge

Pas vraiment de demande
initiale si ce n’est du soutien

Dimension cognitive

La sympathie :

Donner sans chercher a
comprendre ou création de
lien, engagement d’aide.

Situation ou exprimée a :

Exemple donné : cycliste qui
créve sur la route : apport
d’aide sans chercher a
comprendre

La compassion :

Ressentir ce qu’autrui
ressent. Implique la pitié.

Situation ou ressentie a son
égard :

Meére : épreuve de
licenciement de la part d’une
chasseuse de téte, engagée
dans I’aide et la
compréhension.

Situation ou exprimée a :

Une voisine traversant des
difficultés

confrontation, imposition,
injonction a la confiance

(« vous devez nous faire
confiance »), absence de
construction progressive du
lien de confiance, position
d’autorité et de connaissance
imposée plutdt que négociée,
attitude jugeante, grossicreté

Expérience aidante avec
Antigone :

Posture rassurante,
disponibilité (« venait méme
les dimanches »), expérience
du clinicien vue comme
aidante, alchimie directe,
capacité d’analyse rapide des
dynamiques familiales,
expérience clinique
permettant une
compréhension fine des
situations, posture ajustée et
personnalisée, « Alchimie »
relationnelle favorisant
’alliance thérapeutique,
intervention structurée et
progressive (séances comme
processus continu), capacité
a questionner en profondeur,
suscite la réflexion et la
réflexivité entre les séances,

apporter une aide équitable
envers leurs enfants et
s’inscrire dans un travail sur
le long terme

Source de I’empathie :

La relation mais importance
du premier contact et de
I’ouverture de I’intervenant

Part de responsabilité dans
le développement empathie :

Démarche de recherches
d’aides, attitude
collaborative, ouverture a
I’aide apportée

Part de responsabilité du
clinicien développement

empathie :

Ecoute, instauration d’une
relation et d’un climat de
confiance, ouverture d’esprit,
posture non-jugeante, respect
du rythme, renforcements
positifs, attitude directe et
franche, empathie cognitive

Utilité percue ?

Ne pas rentrer dans de la
compassion, ne pas avoir
peur de blesser I’intervenant :
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fonction de déstabilisation
constructive (« mettre le
doigt ou ¢a fait mal »),
conviction a aider,
prédisposition
professionnelle

Expérience négative avec
Antigone :

Réticence de la juge envers
Antigone, clinicien
travaillant avec la victime
décrit comme hautain,
manquant de
communication, attitude non
rassurante, absence de
retour, de conduites a
adopter avec la victime,
aucun feed-back

Manifestations empathie
d’Antigone :

Suscite la parole et la
réflexion des accompagnés
suscite la parole des
accompagnés via une
confrontation saine

relation horizontale et climat
de confiance

Amélioration du suivi ?

Davantage de
communication entre les
intervenants travaillant avec
leurs enfants
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Annexe 6 : Résumé des six phases de 1’analyse thématique réflexive de Braun et al. (2022)

Phase

Processus

1) Familiarisation

La premicre étape du processus de familiarisation avec les données
consiste a parcourir de maniére répétée les matériaux recueillis, qu’il
s’agisse des données textuelles, audio ou visuelles. Au cours de cette
phase, le chercheur reléeve les éléments qu’il considére comme
pertinents ou nécessitant une exploration plus approfondie. Cette étape
fut réalisée dans un premier temps durant les entretiens a 1’aide d’une
prise de notes et dans un deuxiéme temps durant la lecture des
retranscriptions.

2) Codage

Le chercheur procede a une analyse attentive des données en attribuant
des codes aux éléments jugés pertinents ou présentant des
caractéristiques significatives en lien de la question de recherche. Cette
étape a été réalisée a I’aide du tableau récapitulatif (¢f. annexe n°5)

3) Génération initiale des
thémes

Le chercheur rassemble et réorganise les codes semblables afin de faire
émerger des motifs potentiels de significations communes, articulés
autour d’un concept. Ces regroupements préliminaires doivent, a cette
étape, avant tout présenter une cohérence et une pertinence suffisantes
au regard de 1’objet de recherche.

4) Révision et
développement des
thémes

Afin de s’assurer qu’ils reflétent les motifs significatifs présents dans
les données codées ainsi que dans 1’ensemble des retranscriptions, le
chercheur procéde a une révision, a un approfondissement et si cela
apparait indispensable a une restructuration des thémes initiaux. Cette
étape implique une réflexion sur la signification portée par chaque
théme ainsi que sur la cohérence globale de 1’analyse en cours.

5) Raffinement, définition

et nomination des thémes

Un affinement des thémes est ensuite réalisé par la rédaction de
définitions synthétiques, pouvant aller jusqu’a quelques centaines de
mots. Ceci permet de préciser les contours des thémes et d’en clarifier
le concept central. Le chercheur procéde ensuite a I’attribution d’un
intitulé a chaque théme, en fonction de son interprétation analytique.
Cette étape fut réalisée en regard de la littérature scientifique existante.

6) Rédaction du rapport

La derniére étape consiste a finaliser I’analyse par la rédaction. Celle-
ci améne a une articulation de maniere cohérente des extraits issus des
données et des commentaires analytiques du chercheur, afin de
restituer ’histoire propre a chaque théme. L’ensemble de I’analyse est
ensuite mis en perspective a la lumiére des connaissances existantes,
tandis que les choix méthodologiques font 1’objet d’une démarche
réflexive explicite.
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Annexe 7 : Présentation de notre échantillon

Participants Genre Age Catégorie | Suivi Type d’intervention
Participant n°1 Femme 51 ans Victime Hebdomadaire 1 an et | Libre et intégrative
demi

Participant n°2 Femme 18 ans Victime Mensuel depuis 2 ans Libre et intégrative

Participant n°3 Femme 42 ans Victime Bimensuel depuis 3 ans | Libre et intégrative

Participant n°4 Homme 60 ans Auteur Mensuel depuis 9 ans Libre puis sous contrainte,
individuelle

Participant n°5 Homme 72 ans Auteur Mensuel depuis 10 ans | Libre puis sous contrainte,
individuelle

Participant n°6 Homme 49 ans Auteur Mensuel depuis 6 ans Libre puis sous contrainte,
individuelle

Participant n°7 Femme 72 ans Proche Mensuel depuis 2 ans Libre et intégrative

Participant n°8 Homme 74 ans Proche Mensuel depuis 2 ans Libre et intégrative

Participant n°9 Femme 46 ans Proche Mensuel depuis 5 ans Sous-contrainte et
intégrative

Participant n°10 Homme 52 ans Proche Mensuel depuis 5 ans Sous-contrainte et
intégrative
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