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 « Pas de crise,  soyez coopérative ! » : les conditions de prise en compte de 
la parole des patient.e.s dans une unité psychiatrique 

« No crisis, be cooperative! »: The conditions of taking into account the 
patients’ voice in a psychiatric unit 
Titre en en-tête : La parole en psychiatrie 

 

Sébastien Saetta*,  Emmanuelle Fillion**,  Ana Marques***, Julie Minoc****   

 

Résumé. La valorisation de la parole liée à la défense de l’expression du patient dans le 
système de santé soulève en psychiatrie des enjeux spécifiques, pour partie liés au statut 
particulier qu’y occupe cette parole. Cette exigence entre en tension avec les 
transformations de l’hôpital et de la psychiatrie confrontés à des difficultés majeures de 
recrutement et à des pressions gestionnaires. Notre article vise à éclairer les conditions 
concrètes de réception de la parole des patient·e·s dans le quotidien d’une unité 
d’hospitalisation en psychiatrie. Notre enquête, basée sur des observations et des entretiens, 
montre que la vie au sein de l’unité est rythmée par de nombreuses sollicitations de la part 
des patient·e·s. Elles produisent un « bruit de fond » qui ne les rend pas toujours audibles. 
Des espaces dédiés d’échanges entre professionnel∙le∙s et patient·e·s, notamment la 
réunion soignant·e·s-soigné·e·s, permettent de faire émerger les critiques de patient·e·s à 
l’égard de la disponibilité de l’équipe professionnelle. Cette critique donne lieu à des 
débats parfois houleux mais qui invitent les professionnel·le·s à une réflexivité sur leurs 
pratiques et l’organisation du travail en psychiatrie. Ainsi, la dimension relationnelle du 
travail psychiatrique est discutée par les soignant·e·s, à la fois comme le cœur de leur 
mandat et comme un révélateur des apories de son exercice.     

Mots clés : activité critique, droits des patients, division du travail, psychiatrie, travail, 
soignant. 

 

ABSTRACT 

Attempts to (re)enhance the value of the expression linked to the emergence of a 
« contemporary patient » in the health system raise specific issues in psychiatry, partly 
linked to the particular status that this word occupies and to the plurality of ways of framing 
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patients. Moreover, this requirement may come into tension with current developments in 
hospitals and psychiatry, which are faced with major recruitment difficulties and 
management pressures. Our article aims to shed light on the concrete conditions of 
reception of patients' speech in the daily life of a psychiatric hospital unit. The survey on 
which it is based, based on observations and interviews, shows that life in the unit is 
punctuated by numerous requests from patients, producing a "background noise" that does 
not always make them audible. Dedicated spaces for exchanges between professionals and 
patients, in particular the caregiver-patient meeting, allow for the emergence of criticism 
from the patients concerning the availability of the professional team. This criticism gives 
rise to debates that are sometimes heated, but which also produce a critical reflexivity on 
the part of professionals about their practices and the organisation of work in psychiatry. 
The relational dimension of psychiatric work is discussed by the caregivers, both as the 
heart of their mandate and as a revelation of the aporias of its exercise. 

Key words:  care working, critical activity, moral division of labor, patient’s rights, 
psychiatry. 
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Introduction 
Le champ de la médecine se caractérise depuis les années 1950 par la remise en cause d’une 
« tradition clinique paternaliste » (Dodier, 2007) et par la mutation progressive du statut de 
patient·e (Bureau-Point et Hermann-Mesfen, 2014). En référence à la promotion des droits 
et dans le but d’améliorer la qualité des soins, l’émergence de ce « patient contemporain » 
s’appuie notamment sur la volonté de mieux prendre en considération sa parole à différents 
niveaux du système de santé, notamment au niveau des établissements. Depuis le début des 
années 20001, ces transformations prennent une ampleur inédite en vertu du processus de 
« démocratisation en santé » qui entend mettre la·le patient·e « davantage au centre » et à 
en faire un·e « partenaire ». Ce processus inclut le droit à l’expression et à la participation 
(Lefeuvre-Darnajou et al., 2018) et soumet les établissements à des obligations 
réglementaires concernant la mise en place d’une Commission des usagers et de procédures 
permettant de traiter les réclamations des usagers·ères et d’évaluer leur satisfaction2.  

Ce mouvement concerne également la psychiatrie où il prend toutefois une coloration 
particulière du fait du statut spécifique de la parole dans le dispositif thérapeutique : 
« S’exprimer, faire le récit de soi, mettre en scène son parcours et son expérience peuvent 
d’abord être considérés comme des actes thérapeutiques, des techniques de soin » (Marquis 
et Moutaud, 2020). Dès lors, des formes de (dis)qualification peuvent conduire à se centrer 
sur la forme du message plutôt que sur le fond, voire à l’ignorer en l’assignant à une 
expression du « délire » ou de la pathologie (Godrie, 2019 ; Lévy, 2015 ; Minoc, 2019). 
Cependant, des formes de revalorisation de cette parole, portées par des courants comme 
la psychothérapie institutionnelle (Henckes, 2008) et le rétablissement (Arveiller et al., 
2017), s’y observent également. Des outils ont été développés en ce sens, tels que les 
réunions soignant·e·s-soigné·e·s (Ducarre, 2011) ou les directives anticipées incitatives en 
psychiatrie (Murray et Wortzel, 2019).  

La psychiatrie se caractérise ainsi par des incertitudes relatives au statut de la parole et à la 
diversité des rôles du·de la patient·e, appréhendé·e parfois comme un·e « patient·e-
partenaire », « capable de dialoguer et de faire preuve de réflexivité », mais regardé aussi 
comme un·e « patient·e-objet […] souffrant d’affections pouvant amoindrir sa capacité de 
jugement » ou comme un·e « patient·e-obstacle […] et un·e acteur·trice stratégique 
défendant des intérêts jugés différents de ceux poursuivis par les soignants » (Marquis et 
Pesesse, 2021 : 32).  

Pour observer en situation les incertitudes liées à la pluralité des modalités de cadrage de 
la parole en psychiatrie, nous avons conduit une enquête sociologique3 dans une unité 
d’hospitalisation d’un établissement psychiatrique (cf. encadré 1). Une perspective 
                                                           
1 Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé ; Loi 

n° 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant l'action sociale et médico-sociale. 
2 Principe n°11 de la « Charte de la personne hospitalisée » issue d’une circulaire de 2006 : « la personne 

hospitalisée peut exprimer des observations sur les soins et sur l’accueil qu’elle a reçus ».   
3 L’enquête a été réalisée dans le cadre de la recherche PROPLAINT (« La critique ordinaire des usagers en 

santé mentale : du processus d’émergence et de traitement des plaintes au sein des établissements à leurs 
effets sur l’institution ») qui a bénéficié de l’aide de la Caisse Nationale de Solidarité pour l’Autonomie 
(CNSA) dans le cadre de l’AAP lancé par l’IReSP en 2017 « Handicap et perte d’autonomie » (IReSP- 
17-Hand8-19).   
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pragmatique et interactionniste, attentive aux compétences critiques des acteurs·trices 
(Boltanski et Thévenot, 1991), nous a paru heuristique pour observer la régulation, au 
quotidien, de ce que nous avons appelé « l’activité critique des patient·e·s ». Cette dernière 
est définie comme toute activité de jugement sur le fonctionnement de l’établissement 
(l’hôtellerie, l’absence d’infrastructures, etc.), l’organisation et le contenu des soins (la 
décision d’hospitalisation, les traitements, etc.), mais également sur les pratiques 
professionnelles (la nature de la relation avec le médecin ou l’équipe, la manière dont sont 
prodigués les soins, etc.). Cet article sera centré sur cette dernière dimension, qui sera 
abordée sous l’angle des relations patient·e·s/soignant·e·s et de la disponibilité de ces 
derniers·ières. Au-delà du fait que la dimension relationnelle constitue un point central du 
soin en psychiatrie (Lanquetin et Tchukriel, 2014), le choix de cette dimension se justifie 
par le fait qu’elle a été lors de l’enquête un sujet régulier de critiques et de débats entre 
soignant·e·s et patient·e·s et entre soignant·e·s.   

La question de la disponibilité a également partie liée avec celle de l’évolution des 
conditions de travail à l’hôpital. Les travaux sur le sujet font état de leur dégradation 
(Vincent, 2021), notamment en psychiatrie où s’observe une intensification du travail liée 
tant à la « nouvelle gestion publique de l’hôpital » qu’à des difficultés majeures de 
recrutement, susceptibles de conduire à une dégradation de la relation soignant·e·s-
soigné·e·s (Cintas, 2009 ; Mougeot, 2018). Cette question conduit également à interroger 
les processus de division du travail dans la mesure où une unité de soins est constituée de 
différentes catégories de professionnel·le·s qui ne partagent pas le même mandat et sont 
plus ou moins en relation directe avec les patient·e·s.  

Dans la première partie de l’article, nous donnerons à voir l’ordinaire de la vie de l’unité 
où règne un « bruit de fond » produit en partie par les sollicitations de patient·e·s. Ces 
sollicitations sont traitées diversement par les soignant·e·s, ce qui peut susciter en retour la 
critique des patient·e·s sur la disponibilité d’une partie de l’équipe soignante. La seconde 
partie de l’article nous conduira au cœur de réunions soignant·e·s-soigné·e·s (RSS) qui a 
constitué durant l’enquête une caisse de résonance de cette critique et a été l’occasion de 
questionner en actes les conditions de possibilité de sa prise en compte. Pour finir, nous 
analyserons les ressorts des difficultés qui président à la prise en compte de cette parole.  

 

Encadré n° 1 : L’enquête dans l’unité Esquirol 

L’enquête s’est déroulée dans l’une des unités d’hospitalisation d’un hôpital de l’Île-de-
France. Cet hôpital se conforme aux exigences réglementaires relatives à l’expression et 
à la participation des patient·e·s, en particulier par le moyen d’un livret d’accueil que les 
soignant·e·s sont censé·e·s leur distribuer et où figurent notamment les principes de la 
Charte de la personne hospitalisée. Il y est précisé, dès la 1ère page : « vos remarques 
nous sont utiles pour améliorer les conditions d’hospitalisation et de prise en charge ». 
Il est également indiqué dans le « Projet des usagers 2018-2022 » que « l’établissement 
[…] a placé le patient au cœur de sa démarche d’accueil et de soins depuis plusieurs 
années déjà en renforçant l’expression des droits des usagers ».  

L’unité étudiée comprend vingt-quatre lits et trois chambres d’isolement, et accueille 
une population hétérogène du point de vue du diagnostic (troubles bipolaires, 
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psychotiques, dépressifs), du mode d’hospitalisation (environ la moitié en soins libres, 
l’autre en soins sans consentement), de l’âge et du sexe. L’équipe professionnelle est 
composée de soignant·e·s (infirmiers·ières et aides-soignant·e·s, médecins psychiatres, 
une cadre de santé) et d’autres professionnel·le·s (assistant·e·s de service hospitalier 
(ASH), assistant·e·s sociaux·ales (AS), ergothérapeutes, psychologues, secrétaires). Au 
cours de l’enquête, l’établissement était confronté à la difficulté de recruter des médecins 
si bien que ceux-ci ont été à plusieurs moments en sous-effectif, obligeant 
l’établissement à recourir à des psychiatres intérimaires. Ainsi, l’unité comptait au début 
de l’enquête 4 ETP de médecins, et cinq mois plus tard, seulement 1,7 ETP.    

L’unité est organisée en deux parties : 1) le « pavillon Jasmin » où évoluent les 
patient·e·s, et où se trouvent les bureaux des infirmiers·ières, des aides soignant·e·s, des 
ASH et de la cadre de santé ; la salle de soins ; des bureaux utilisés par les médecins ; un 
jardin ; les chambres ; trois chambres d’isolement au fond d’un couloir ; deux salles 
communes ; 2) le « pavillon Pivoine », séparé du pavillon Jasmin par une porte fermée, 
où se trouvent les bureaux des secrétaires, des AS, des médecins psychiatres, des 
ergothérapeutes et des psychologues.  

Le travail d’enquête a été réalisé par Ana Marques et Sébastien Saetta de janvier à mai 
2019, durant une trentaine de jours. Iels se sont immergé·e·s dans l’unité et ont observé 
différents lieux et moments (couloirs, jardins, salle de repos et d’activités, salle de soins, 
bureaux, entretiens médicaux, visites des chambres d’isolement, repas, réunions 
soignant·e·s-soigné·e·s ou institutionnelles, staffs, etc.). Des entretiens individuels et 
collectifs avec des patient·e·s et des soignant·e·s ont été réalisés par Ana Marques et 
Sébastien Saetta ainsi que par Emmanuelle Fillion. Ces entretiens ont en partie porté sur 
des situations observées lors de l’immersion. Les situations autour desquelles est 
construit cet article ont été constituées en étude de cas et ont été choisies pour leur 
caractère emblématique, leur pertinence au regard de notre problématique et la richesse 
des échanges et des matériaux recueillis. Les descriptions et analyses ont été réalisées 
collectivement et enrichies du regard de Julie Minoc qui a réalisé une enquête similaire 
dans le cadre de la recherche PROPLAINT. 

Cette unité a constitué un terrain fécond au regard de notre problématique en raison de 
l’accueil favorable réservé à notre enquête par la cheffe de service. Au nom des droits 
des patient.e.s et en vue d’améliorer le fonctionnement du service, elle souhaitait en effet 
que soit davantage prise en compte la parole des patient.e.s.  

Ainsi, durant cette recherche, dont la visée était observationnelle, les chercheurs·euses 
se sont retrouvé·e·s au cœur d’enjeux relatifs à la réforme d’un service. Tandis que la 
cheffe de service semblait percevoir l’enquête comme une opportunité pour consolider 
son projet, les soignant·e·s ont pu exprimer leurs questionnements relatifs à cette 
dynamique. Tout au long de l’enquête, les chercheurs·euses ont dû s’efforcer de se 
distancier de ces enjeux, veillant à expliquer qu’iels ne visaient ni à évaluer les pratiques 
des soignant·e·s, ni à favoriser ou critiquer la réforme de la cheffe de service. Ce travail 
de clarification a également été effectué auprès des patient·e·s, qui se sont montré·e·s 
soit indifférent·e·s à la recherche, soit intéressé·e·s, cherchant dans ce cas à mieux en 
comprendre les enjeux et à discuter avec les chercheurs·euses d’expériences relatives à 
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leurs doléances. Aucun·e patient·e n’a pour autant semblé chercher à se saisir de leur 
présence pour faire valoir ses droits.  

 

 

La disponibilité : un enjeu du quotidien    

Un contexte de sollicitations et de saturation 

Il est environ 15h ce lundi. En salle commune, une femme fixe la télévision, debout, 
juste devant, tandis que deux personnes sommeillent chacune dans un coin. Une 
autre femme, au téléphone, est interpellée par un homme qui lui demande de lui 
prêter son chargeur. Une autre passe en demandant inlassablement, dans le vide, 
où se trouve le bloc opératoire. Une infirmière traverse le couloir et deux patients 
la sollicitent, l’un pour avoir de l’eau et l’autre, agacé, pour savoir quand il pourra 
enfin voir son médecin, ce à quoi l’infirmière répond : « je dois finir quelque chose, 
je reviens dans 5 minutes ». L'infirmière revient avec l’eau et quelqu'un lui 
demande s’il peut avoir ses cigarettes maintenant : « C’est après le repas, vous le 
savez bien ». Le patient qui voulait voir son médecin n’est plus là. Quelques instants 
plus tard, la cheffe de service traverse en trombe l’unité pour gérer une situation 
qualifiée d’urgente. Elle est suivie par plusieurs patient·e·s cherchant à capter son 
attention : « Docteur, je peux vous voir aujourd’hui ?! », « Docteur, vous avez eu 
ma mère au téléphone ?! », « Faut absolument que je sorte docteur ! » (Carnet 
d’observation).  

Comme on le voit, l’observateur.trice est pris d’emblée dans un « brouhaha » quand il entre 
dans le pavillon Jasmin. Ce brouhaha est à rapporter aux circulations des personnes, aux 
interactions et aux nombreuses interpellations dont font l’objet les soignant·e·s. Nous 
avons qualifié de « bruit de fond » cette atmosphère saturée de sollicitations. .. Ce bruit de 
fond, induit par le partage d’espaces collectifs favorisant la coprésence des soignant·e·s et 
des soigné·e·s, est en partie lié aux règles qui régissent le quotidien et l’agencement spatial 
de l’unité.  

En effet, la majeure partie des unités de psychiatrie se caractérisent par une série de 
« limitations », à la fois collectives – comme la fermeture de la porte du service– et 
individuelles – comme la confiscation du téléphone portable (Moreau, 2015 : 186). Ces 
limitations placent patient·e·s en position de demande, que ce soit pour sortir de l’unité, 
accéder à leurs effets personnels ou à leur médecin ou communiquer avec leurs proches. 
Les cigarettes d’une partie des patient·e·s sont gardées dans le bureau infirmier, ce qui rend 
ceux-ci et celles-ci tributaires des soignant·e·s pour y accéder. Les patient·e·s demandent 
aussi régulièrement à voir leur médecin dans la mesure où les permissions de sortie, la 
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sortie définitive, un changement de traitement et le fait de disposer d’une partie de ses 
effets personnels4 relèvent de ses prérogatives.  

La division de l’unité en deux parties séparées par une porte fermée (cf. encadré n° 1) 
produit deux effets : 1) elle rend difficile l’accès aux médecins qui, de ce fait, font l’objet 
de nombreuses sollicitations lors de leur venue dans le pavillon Jasmin  ; 2) elle génère de 
nombreuses demandes auprès des infirmiers·ières, des aides-soignant·e·s, de la cadre et 
des agent.es de service hospitalier (ASH) qui cohabitent en permanence avec les patient·e·s 
et peuvent en venir à traiter les sollicitations initialement adressées aux médecins. À ces 
sollicitations s’ajoutent celles des familles et des médecins, ce qui, selon une infirmière, 
conduirait à une forme de saturation et à une fragmentation du travail : « Vous avez au 
téléphone une famille qui est très angoissée, mais à côté de ça, vous avez les patients qui 
sont derrière, en train de frapper, et puis y a d’autres demandes du médecin, de la 
pharmacie […] la traversée de ce couloir, c’est l’enfer » (Entretien collectif).  

Ce contexte suscite de la part des soignant·e·s une économie de l’attention et un travail 
spécifique qu’iels ne semblent pas toujours en mesure de produire dans le cours de leur 
activité. 

Un traitement différencié des sollicitations  

Les réponses des soignant·e·s à ces sollicitations se caractérisent par leur hétérogénéité. 
Différer la réponse en l’assortissant d’explications constitue l’une des modalités les plus 
courantes (« C’est après le repas, vous savez bien »). Des sollicitations peuvent également 
attirer l’attention et être extraites du bruit de fond au prix d’un travail spécifique, 
impliquant de prendre le temps, en particulier lorsque qu’elles ne sont pas immédiatement 
intelligibles :  

Alors que la psychiatre responsable de l’unité et une infirmière discutent dans le 
couloir, Madame Godet5 passe en criant. La psychiatre, qui s’apprêtait à partir 
pour une réunion, prend malgré tout le temps de la recevoir dans la salle de soins : 
« Bon, qu’est-ce qu’il y a Mme Godet ?! Asseyez-vous et expliquez-moi ». Madame 
Godet, en criant : « Ma lettre ! J’ai reçu un livre ! ». La psychiatre : « Pas de crise 
Mme Godet, soyez coopérative ! ». La discussion qui s’ensuit permet alors de 
comprendre que Madame Godet, qui avait reçu un colis il y a de cela trois jours, 
ne pouvait pas le réceptionner, l’autorisation ne lui ayant pas été donnée par son 
médecin, absent en ce début de semaine. La psychiatre l’autorise alors à le 
récupérer. Madame Godet, désormais plus calme, l’ouvre, trouve son livre, 
esquisse un sourire, et s’en va (Carnet d’observation).   

On repère ici le développement d’une attention spécifique, désignée comme caractéristique 
du travail psychiatrique (Demailly, 2014 ; Lanquetin, 2019). Cette attention permet à la 
sollicitation de sortir du « bruit de fond » et d’acquérir le statut de demande intelligible à 

                                                           

4 Ces mesures peuvent être motivées par le fait que les personnes ne disposent pas de lieu sécurisé où 
entreposer leurs effets personnels, mais peuvent l’être aussi en vue de préserver leur état psychique et de 
les protéger. 

5 Le nom des lieux, des personnes, des établissements comme des pavillons sont fictifs.  
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laquelle il devient possible de répondre, de façon qui semble ici satisfaisante pour la 
patiente.  

Toutefois, les sollicitations peuvent être ignorées, comme lors d’un entretien que nous 
réalisons avec la cadre de santé dans son bureau, ponctué de plusieurs « toc toc » laissés 
sans réponse, ou lors de staffs rythmés par des demandes de patient·e·s frappant sur le 
hublot sans que cela interfère sur le déroulé des interactions. Tel est aussi parfois le cas de 
sollicitations provenant du fond du couloir où se trouvent les chambres d’isolement :  

Tandis qu’un infirmier se trouve dans la salle de soins, les cris d’une femme qui 
tambourine sur le hublot se font entendre de la chambre d’isolement, sans pour 
autant retenir l’attention du soignant, affairé à la préparation de la distribution de 
médicaments (Carnet d’observation). 

Ces modes de cadrage des sollicitations (a fortiori par l’action de différer ou d’y demeurer 
indifférent) peuvent concourir à une amplification du bruit de fond et à des tensions, 
exprimées ou larvées. 

L’émergence de critiques larvées  

L’expérience d’un manque de considération pour les uns, d’une saturation pour les autres, 
peut conduire à la formulation de critiques réciproques : tandis que des patient·e·s peuvent 
juger la disponibilité des soignant·e·s insuffisante, ces derniers·ières peuvent s’estimer sur-
sollicité·e·s :   

Plusieurs patient·e·s sont au coin fumeurs quand une infirmière ouvre la porte pour 
demander à un jeune homme des renseignements sur son médecin. Mme Gilles, une 
patiente, interpelle l’infirmière pour lui demander si elle a eu ses parents au 
téléphone. D’un ton assez sec, et visiblement agacée, la soignante lui répond : 
« Mme Gilles, je suis en train de parler à quelqu’un là ! ». Quand elle a fini, elle 
explique à Madame Gilles que cela ne se fait pas de couper la parole, et répond 
par ailleurs à sa question, lui indiquant qu’elle n’a pas réussi à joindre ses parents, 
qu’elle réessaiera plus tard, mais qu’elle doit d’abord recevoir la famille d’une 
patiente. Une fois l’infirmière partie, Madame Gilles dit qu’il y a un problème 
d’écoute dans cette unité et énumère les professionnel·e·s qui lui parleraient 
« comme à un chien » (Carnet d’observation).   

Ce défaut d’écoute ou ce manque de considération s’impose alors au cours de l’enquête 
comme un objet de débat récurrent sur différentes scènes, notamment au sein de la RSS.  

De la formulation d’une critique à sa réception au sein de réunions soignant·e·s-
soigné·e·s 

La RSS est un lieu d’échanges qui ne répond à aucune obligation légale et dont la mise en 
place dans une unité donnée est laissée à la discrétion des équipes. Dans l’unité Esquirol, 
elle constitue pour la cheffe de service un espace « fondamental ». Elle offre également 
lors de l’enquête une caisse de résonance aux critiques qui s’expriment dans le bruit de 
fond, notamment à l’égard du manque de disponibilité des soignant·e·s.  

Encadré n° 2 : La RSS au sein de l’unité Esquirol  
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La RSS s’inscrit dans le développement de la psychothérapie institutionnelle, liée à 
l’histoire de la psychiatrie française à la sortie de la Seconde Guerre mondiale. Cette 
réunion vise à redonner à l’hôpital sa fonction soignante par une attention aux relations 
soignant·e·s-soigné·e·s et à leur participation à la vie institutionnelle. Les patient·e·s, 
comme le ou la jardinier·ière, sont invité·e·s à prendre des responsabilités (co-
animation d’un atelier, choix du menu de la semaine, etc.). La RSS permet aussi de 
faire le point sur le quotidien, de discuter des problèmes, de faire des propositions, de 
prendre des décisions.  

La RSS prend des formes variables quant à sa fréquence, ses modalités d’animation, 
ses finalités (Ducarre, 2011 ; Trégouet, 2013). Dans l’unité Esquirol, elle a lieu un 
jeudi sur deux, de 14h à 15h. Cette systématicité a été décidée quelques mois plus tôt 
par la cheffe de service qui conçoit la RSS comme une arène du « travail politique » 
(Dodier, 2003 ; Marques, 2015) : les soignant·e·s et les soigné·e·s y sont amené·e·s à 
délibérer en tant que sujets de droits et disposent d’une légitimité à produire un travail 
critique sur le service. Lors de son arrivée, elle avait par exemple décidé de modifier 
le règlement de l’unité et avait souhaité, pour ce faire, impliquer les patient.e.s. Le 
règlement, modifié d’abord par les soignant·e·s, avait ensuite été discuté 
collectivement et avait fait l’objet d’amendements proposés par les patient.e.s.  

La présence à la réunion n’est pas obligatoire, mais l’ensemble des patient·e·s et des 
professionnel·le·s est incité à s’y rendre. Elle réunit entre 20 et 30 personnes dont deux 
tiers environ de patient·e·s. L’ordre du jour est suggéré le plus souvent par les 
patient·e·s, par le biais de messages déposés dans une boîte à idées ou spontanément 
lors de la réunion. Pour autant, la réunion ne doit pas être le lieu de thématiques jugées 
« personnelles ». Le fonctionnement et les finalités de la réunion ne sont cadrés par 
aucun document, mais peuvent être définis in situ : « C’est pour parler de 
l’organisation, des problématiques du service » (cadre de santé) ; « C’est pour trouver 
une entente et avancer » (aide-soignante) ; « Il s’agit de parler de la vie de tous les 
jours, de ce qui va et de ce qui ne va pas, notamment avec les soignant·e·s » 
(psychiatre) ; « C’est pour faire le point sur la vie quotidienne dans le service, c’est un 
espace libre, un lieu d’échanges » (infirmière). La cheffe de service la distingue des 
dispositifs thérapeutiques comme la sociothérapie, même si, in fine, l’amélioration des 
conditions de vie et des relations entre soignant·e·s et soigné·e·s est, selon elle, 
susceptible de participer à la création d’un environnement plus thérapeutique.  

Les réunions sont animées par la cheffe de service au début de l’enquête et, par la suite, 
par des professionnel·le·s dans le cadre d’un système de rotation. Concrètement, les 
débats ont concerné, durant les sept réunions observées, l’hôtellerie (état des locaux, 
nourriture), les incivilités (vols, dégradations, non-respect du travail des ASH), les soins 
et la médication (parfois relégués au rang de « problèmes personnels » mais parfois mis 
en débat), les activités, l’accès aux effets personnels (cigarettes, portables), les règles de 
l’unité, mais, également, les relations entre soignant·e·s et soigné·e·s. 

 

 

Une critique estimée recevable  
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Nous sommes une trentaine autour de la table avec environ deux tiers de patient·e·s 
et un tiers de professionnel·le·s. La cheffe de service, qui anime la réunion ce jour-
là, commence par en exposer les finalités (« C’est pour parler des difficultés, de ce 
qui peut changer, des relations soignant-soignés… ») et invite les participants à se 
présenter. Une fois le tour de table effectué, une jeune patiente prend la parole : 
« Il y a beaucoup d’injustices ici ». Lorsqu’elle sollicite « les soignants », elle dit 
qu’iels ne lui répondent pas et qu’elle ne sait pas si ses demandes sont prises en 
compte. Elle précise que lorsqu’elle les interpelle à nouveau pour savoir ce qu’il 
en est, on lui rétorque. « Et vous croyez que je fais quoi là ! ». Elle parle de « deux 
ou trois personnes très injustes ici ». Elle précise qu’il s’agit « d’aides-soignants », 
mais qui ne sont pas dans la salle. La cheffe de service manifeste son intérêt pour 
cette thématique et la met en débat (Carnet d’observation, RSS n° 3).    

Cette critique de la patiente fait écho aux préoccupations de la cheffe de service à l’égard 
de la disponibilité des soignant·e·s, dont elle nous fait part lors d’un entretien :  

Ils sont tous là en train de vivre ensemble, il y a des relations qui s’installent, et ces 
relations-là, elles peuvent être ou pas thérapeutiques […]. Donc si déjà on peut 
améliorer les relations entre les soignants et les patients, si les infirmiers 
commencent à écouter les patients autrement… C’est ça que Monsieur Giri [le 
cadre supérieur de santé du pôle dont relève l’unité] essaie de dire aux infirmiers : 
« sortez un peu de ces tâches administratives, sortez des bureaux… ». Pas plus tard 
que le 5 décembre, on a encore parlé de ça à la réunion institutionnelle, c’est-à-
dire d’être avec les patients, d’être disponibles, à l’écoute, de voir ce que les 
patients ont à nous dire dans la vie de tous les jours, etc. Donc la réunion soignants-
soignés, c’est l’occasion d’en discuter et c’est donc un levier pour arriver à ce que 
l’environnement soit plus thérapeutique pour les patients.  

Ainsi, au contraire d’autres thématiques qui étaient écartées lors de ces réunions – comme 
celle du traitement, désigné comme un « problème personnel » – , celle-ci est retenue. On 
aperçoit ainsi les limites de ce dispositif tel qu’il est mis en place dans l’unité6 et qui, tout 
en cherchant à favoriser l’expression des patient·e·s, repose sur une première opération de 
tri et de cadrage entre des critiques mises à l’agenda de la réunion et des critiques qui 
relèveraient plutôt du colloque singulier et de la consultation médicale, comme les prises 
de médicaments, les demandes de sortie, etc.   

Nous allons suivre le destin de cette critique dans le cours de la réunion, en observant 
l’accueil que lui réservent les personnes qui en sont potentiellement la cible, à savoir les 
soignant·e·s.     

Entre réflexivité professionnelle et (dis)qualification de la parole des patient·e·s 

Les interactions qui suivent révèlent la diversité des jugements portés tant sur le contenu-
même de la critique émise par la patiente que sur sa santé mentale :   

                                                           
6 Dans une autre unité observée, des demandes d’ordre individuel pouvaient être traduites en problème 

collectif, comme la question de la sédation ou de la mise à l’isolement.   
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La patiente reprend la parole : « On me parle mal, je suis venue pour avoir du 
repos, me faire soigner, et non pour subir du mépris… C’est peut-être parce que je 
suis arabe.» Un infirmier reconnaît que « parfois, il peut arriver que l’on parle 
mal ». Il présente ses excuses, expliquant qu’ils sont parfois accaparés et peinent à 
répondre à l’ensemble des demandes. La responsable de l’unité abonde dans son 
sens, arguant qu’il y a parfois des urgences qui font que « c’est compliqué de 
répondre aux demandes ». Une aide-soignante se lève alors de sa chaise, pointe du 
doigt la patiente et s’emporte à propos de l’accusation implicite de racisme : 
« Vous dites, ce sont vos origines, mais si vous faites le tour de la table, vous verrez 
qu’il y a plein d’origines ! » [Cette aide-soignante est elle-même métisse, tandis 
que l’infirmier qui a réagi en premier sans prêter attention à cette dimension est 
noir]. Elle conteste ses dires affirmant que « les soignants traitent tout le monde 
pareil ! ». Les participant·e·s commencent à se couper la parole et le volume sonore 
augmente. La jeune patiente se lève et se dirige vers la porte : « Je crois, que c’est 
un dialogue de sourds ! ». Elle croise alors l’aide-soignante, les deux se retrouvant 
nez à nez, à se crier dessus tout en se pointant du doigt. La patiente part en claquant 
la porte. Une fois cette dernière partie, la cheffe de service met en avant 
publiquement l’état de la patiente : « Elle vient d’arriver, ça va pas très bien, elle 
est à vif. » Et l’aide-soignante de répondre, toujours sous le coup de l’énervement : 
« ce n’est pas une raison, ça n’excuse pas, ses accusations sont graves » (Carnet 
d’observation).  

Concernant le contenu du reproche, l’infirmier qui prend la parole le premier admet le bien-
fondé de la critique sur le manque de considération qu’il justifie par le fait qu’iels sont 
parfois débordé·e·s. Bien que n’ayant pas été directement visé, il répond au nom de 
l’ensemble de l’équipe. La cheffe de service va dans son sens. Au contraire de ces deux 
premières réactions, qui ne portent pas sur l’accusation de racisme, celle de l’aide-
soignante témoigne d’une certaine véhémence. Afin de calmer les débats et comme pour 
relativiser, non le contenu de la critique, mais la manière dont elle est énoncée, la cheffe 
de service mentionne, une fois la patiente partie, sa situation de vulnérabilité. Son 
intervention ne vise pas alors à disqualifier la critique, qu’elle prend par ailleurs en 
considération, mais invite plutôt à une forme d’indulgence à l’égard de la patiente et des 
modalités de sa réaction. Cette position est inaudible pour l’aide-soignante qui écarte l’état 
de la patiente du schéma explicatif, réitérant ainsi sa condamnation de la seule chose 
qu’elle ait retenue, à savoir l’accusation de racisme.  

Cette hétérogénéité des réactions se confirme au moment du débriefing, qui se déroule 
comme à l’accoutumée entre professionnel·le·s à la suite de la réunion :  

C’est par une appréciation de la santé mentale de la patiente que débute le 
débriefing. Un infirmier commence par souligner que cette patiente « ne va pas très 
bien ». Un autre surenchérit : « De toute façon, on pouvait lui dire n’importe quoi, 
ça allait pas. » Un infirmier concède que, parfois, ils parlent mal et sont 
accaparé·e·s, expliquant également qu’ils sont « humains » et que, « comme tout le 
monde », ils ont aussi des problèmes personnels. Un autre rétorque : « elle est 
malade ». L’aide-soignante qui s’est énervée soutient qu’elle ne viendra plus à la 
RSS. Un infirmier lui signifie qu’elle a tenté d’imposer son point de vue, tandis 
qu’un autre parle d’une « réunion de débordements » et ce, « autant du côté des 
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soignants que des soignés ». Le psychologue abonde en ce sens, expliquant que « ça 
peut être riche mais ça peut aussi partir dans tous les sens », « surtout si la réunion 
n’est pas cadrée », précise-t-il. Revenant sur le reproche émis par la patiente, une 
infirmière dit que la jeune femme n’avait pas tout à fait tort, et que ça l’a fait 
réfléchir. La psychiatre intervient, arguant qu’elle n’est pas tout à fait d’accord 
avec le constat du débordement dans le sens où, selon elle, « des choses 
intéressantes ont été dites », notamment sur le racisme précise-t-elle. Elle affirme 
qu’il y a un contexte de racisme et cite l’exemple d’une personne hospitalisée qui 
aurait dit à une autre « retourne dans ton pays » (Carnet d’observation).  

Dans ces échanges, on voit tour à tour des soignant·e·s se remettre en question et évoquer 
leurs propres limites ; s’interpeller sur la manière de réagir la plus adéquate ; débattre de 
l’intérêt de la RSS ; qualifier la patiente de « malade » et de vulnérable. Les jugements sur 
les modalités d’expression de la patiente, sur son état de santé et le contenu de sa critique 
confirment le statut ambigu de la parole en psychiatrie, laquelle peut être traitée autant 
comme un « point de vue » que comme « un symptôme » de la maladie mentale (Velpry, 
2010). Néanmoins, prendre en compte le symptôme n’implique pas nécessairement 
d’ignorer le contenu du propos : bien qu’ayant invoqué la situation de vulnérabilité de la 
patiente, la cheffe de service prend au sérieux sa critique et l’hypothèse du racisme. Cela 
entre en résonance avec ce qu’elle nous dit par ailleurs lors d’un entretien :  

C’est Pinel qui disait ça […] les patients ont leur folie, mais y a un côté qui est 
sain, il y a un côté qui est comme tout le monde, et c’est un peu ça qu’il m’intéresse 
de travailler, c’est ce côté qui reste dans la réalité qu’il faut écouter et valoriser. 
Donc là, dans les réunions soignants-soignés, la plupart du temps, tout ce qu’ils 
ont dit, c’était vrai.  

Autrement dit, pour la cheffe de service, la « folie » n’annihile pas entièrement la 
rationalité des patient·e·s et leur capacité à formuler par ailleurs une critique recevable. 
Selon elle, cette patiente qui, certes, « ne va pas très bien », n’en constitue pas moins une 
« partenaire » que l’on doit écouter. On note cependant que le travail de distinction entre 
la part « saine » et la partie « folle » demeure la prérogative des professionnel·le·s, sans 
que l’on ne soit en mesure ici de comprendre comment iels s’y prennent pour les distinguer. 
Lors de ces échanges, on voit également que des professionnel·e·s, comme l’aide-
soignante, écartent la pathologie de l’équation en vue de responsabiliser les patient·e·s, et 
qu’une considération « ordinaire » de la parole, amputée de « l’excuse » pathologique, peut 
s’accompagner d’une forme de discrédit.   

Nous trouvons ainsi chez les soignant·e·s des réactions contrastées à l’égard de la critique 
des patient·e·s. Iels se révèlent parfois peu enclin·e·s à l’entendre. Tout se passe comme si 
l’unité d’hospitalisation en psychiatrie était aussi une scène sociale comme une autre où, 
ici comme ailleurs, les propos tenus font l’objet de disputes entre les protagonistes.  

La poursuite de l’enquête au sein d’espaces de réflexivité créés dans le cadre d’entretiens 
avec des professionnel·le·s, permet de mieux saisir les ressorts de ces réactions.  
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De la parole critique des patient·e·s à celle des soignant·e·s 

Lors de la RSS, une patiente, calme, prend la parole pour évoquer le comportement 
d’une infirmière de nuit lors d’une visite de ses proches. Ces derniers seraient 
arrivés tard à cause de grèves de transport, ce qui aurait donné lieu à des tensions. 
La patiente se plaint du fait que l’infirmière lui aurait dit « tu la fermes où je te 
mets une injection », expliquant : « j’ai trouvé ça un petit peu trop dur ». Un 
psychiatre intérimaire prend la parole pour trouver des circonstances atténuantes 
à la réaction de l’infirmière : « il y a beaucoup de demandes, le métier n’est pas 
facile, on était débordés ». Une infirmière, qui se trouve physiquement en face de 
la patiente, dit alors sèchement à cette dernière : « Les collègues ne parlent pas 
comme cela et n’insultent pas. » Elle lui demande ce qu’il s’est exactement passé, 
et dans quel état elle était elle-même. La patiente, tout en restant calme dit : « On 
met en doute nos paroles. » (Carnet d’observation, RSS n°7).    

Nous avons fait le choix de nous arrêter sur cette situation parce qu’elle a été commentée 
« à chaud » lors de ladite réunion, mais également, « à froid », lors d’entretiens avec des 
soignant·e·s. À distance de la réunion, deux éléments ont fait l’objet de discussions : d’une 
part, les conditions de possibilité d’un tel échange entre la patiente et l’infirmière  ; d’autre 
part, les ressorts de la réaction de l’infirmière lors de la RSS qui « met en doute » la parole 
de la patiente.  

« Même si c’est pas acceptable, je pense que c’est possible » : les conditions d’une 
réponse soignante estimée inadéquate  

Interrogé·e·s sur cette interaction lors d’entretiens avec les chercheurs·euses, des 
soignant·e·s se saisissent de l’épisode pour réfléchir à leurs relations avec les patient·e·s. 
Certain·e·s d’entre eux considèrent d’abord que de tels propos peuvent avoir été tenus, 
comme la cadre de santé qui revient sur la réaction de l’infirmière :  

Ça m’a gênée un peu que l’infirmière défende à ce point la collègue, en disant : 
« aucun de mes collègues ne peut avoir dit ça » … Ce dont je ne suis pas certaine 
parce que dans l’énervement, dans le contexte, c’est possible, même si c’est pas 
acceptable, je pense que c’est possible (Entretien). 

Lors d’un entretien collectif, un infirmier explique également : « Que ça soit impossible, 
non. Ça peut arriver, c’est clair. » Et l’une de ses collègues d’abonder dans son sens : 
« Effectivement, parfois, on parle mal. On peut déraper, on est pas tout blancs. » De façon 
générale, les soignant·e·s confient ne pas être à l’abri de réactions disproportionnées et, ce, 
quand bien même iels bénéficient d’une longue expérience :  

Parfois même moi, dans la chambre d’isolement, il y a des patients qui commencent 
à monter, et parfois, je monte aussi, parfois, ça peut m’arriver. Et c’est les 
infirmiers qui sont là, « docteure laisse tomber, on sort, ça vaut pas la peine, 
arrêtez » … Parfois, on est pris, et même moi, avec mon expérience de [elle 
réfléchit] 38 ans en psychiatrie hein, je suis prise aussi, et c’est les autres à 
l’extérieur qui m’aident… (Entretien avec la cheffe de service).  

Même si les soignant·e·s s’accordent sur l’idée que la distanciation fait partie des savoir-
faire en psychiatrie, iels disent ne pas toujours être en mesure de la mettre en œuvre. 
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Concernant les conditions de possibilité d’un échange « inacceptable » entre la patiente et 
l’infirmière de nuit, deux registres de justification sont mobilisés : l’un portant plutôt sur 
le comportement des patient·e·s ; l’autre sur les limites des soignant·e·s et leurs difficultés 
à répondre à toutes les sollicitations. Bien que présentés successivement, ces registres ne 
sont pas exclusifs et sont parfois mobilisés conjointement par un·e même professionnel·le.   

Pour expliquer la situation et les propos de l’infirmière de nuit, l’un de ses collègues 
infirmiers évoque d’abord le comportement de la patiente : 

Alors, ce qu’a pas dit la patiente, c’est le nombre de fois où on lui a dit, « vous 
devez respecter le sommeil des autres ». Quelqu’un qui vient frapper comme un 
hystérique … « Je veux ça, je vais tout casser. » Effectivement, on peut lui dire 
« écoutez, maintenant vous vous calmez car, sinon, vous allez avoir une injection ». 
Quelqu’un qui arrive, et qui essaie de vous arracher les cheveux, la réponse, elle 
va automatiquement être déplacée… Mais elle, elle dit qu’elle a rien fait, et vous, 
vous l’avez agressée. Ben non, c’est pas ça… (Entretien collectif).  

Selon cet infirmier, les propos constituent une réponse certes disproportionnée, mais qui 
s’impose face à des comportements problématiques des patient·e·s qui en viennent à 
perturber l’unité, voire à représenter un danger pour iels-mêmes et pour autrui.  

Les soignant·e·s évoquent également l’impatience des patient·e·s, susceptible d’entraîner 
des débordements, comme cet infirmier : « C’est vrai qu’eux, ils ont besoin qu’on leur 
réponde dans l’instant T. Quand ils posent une question, c’est tout de suite, maintenant. Et 
quand on leur dit, "écoutez, vous allez patienter", ils ont du mal à supporter ce type de 
réponse. ». L’impatience et l’insistance des patient·e·s font l’objet d’interprétations 
diverses qui éclairent différemment les tensions occasionnées selon qu’elles sont 
rapportées à une forme d’incivilité, à la pathologie ou à l’expression d’une souffrance. Or, 
cette distinction peut être difficile à opérer :   

Infirmière n° 1 : Ben ce matin, une patiente, me demande si elle peut avoir des 
cigarettes, ce à quoi je réponds « non, pas maintenant », et demande euh genre 
même par deux secondes après à ma collègue…   

 Infirmière n° 2 : Bon là, par contre, c’est lié à la pathologie…  
Infirmière n° 1 :  Oui, mais là, c’est l’exemple que j’ai en tête, mais des fois, c’est 
pas la pathologie (Entretien collectif). 

Cet extrait montre à nouveau que le recours à la pathologie pour expliquer le comportement 
des patient·e·s n’est pas toujours partagé. Tandis que l’infirmière n° 1 appréhende la 
patiente comme une « patiente obstacle » et un acteur stratégique, l’infirmier n° 2 mobilise 
la pathologie pour expliquer son comportement. C’est cette même incertitude et l’absence 
de critères partagés qui reviennent au sujet de l’hygiène. La présence de crachats sur les 
murs, d’excréments dans les douches, de linge dans les toilettes peuvent, lors d’échanges 
entre professionnel·le·s, donner lieu à des processus de (dis)qualification reposant en partie 
sur l’attribution de cette attitude à « un·e patient·e mal éduqué·e » (« c’est du je-m’en-
foutisme » ; « c’est une question de génération » ; « ils sont juste sales » ; « c’est un 
problème d’éducation »), cette qualification contrastant avec un cadrage plus clinique (« je 
pense que c’est lié à la maladie » ; « la notion d’incurie, c’est quand même connu en 
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psychiatrie » ; « est-ce que ça ne serait pas une expression de l’agressivité, une forme de 
protestation ? »). 

Un autre registre d’explication consiste à mettre l’accent sur l’impossibilité dans laquelle 
se trouvent les soignant·e·s de répondre de façon satisfaisante à des interpellations 
incessantes. Les propos de l’infirmière sont alors rapportés à une forme de saturation : 
« Parfois, on répond mal, et j’en fais partie, mais au bout d’un moment "Jeanne, est-ce que 
je peux avoir ci, est-ce que je peux avoir ça ? ". Quand on dit 20 fois, "patientez, j’arrive, 
je suis occupée", et là, forcément ça part » (Infirmière lors d’un entretien collectif). La 
cadre invite de la même manière à appréhender ces propos dans leur contexte et souligne 
tant la récurrence des sollicitations que les difficultés à y répondre :  

Sorti du contexte, c’est très violent. Mais y a beaucoup de choses en psychiatrie 
qui, sorties du contexte, sont violentes. Moi, honnêtement, ça commence dès le 
matin 9h. Et c’est la même question toute la journée… Et à laquelle vous répondez. 
Mais au bout de 10 fois, vous fermez la porte quoi. Quelqu’un d’extérieur arrive, 
et bien je suis maltraitante. Et je sais que je suis maltraitante, mais au bout d’un 
moment… (Entretien).  

La pénurie de médecins peut alors être invoquée comme l’une des causes de cette 
situation : « Mais c’est vrai que les patients sont moins vus [par les psychiatres] en ce 
moment, et du coup ils vont se décharger sur une personne en blouse blanche, donc on a 
le sentiment de prendre en pleine face leurs angoisses, qu’on doit gérer » (Entretien avec 
une infirmière). Il est également fait mention de leur isolement face à des situations 
tendues : « On nous apprend toujours en psychiatrie que quand on sent que ça va déborder, 
il faut passer la main, mais faut-il encore qu’il y ait quelqu’un pour la passer la main… » 
(Entretien avec la cadre de santé).  

Ces constats recoupent ceux d’Audrey Linder et Régis Marion-Veyron, pour qui les 
carences de « l’organisation institutionnelle », en particulier le manque de temps et de 
personnel ainsi que le renouvellement fréquent de médecins, constituent des entraves à la 
décision partagée dans différents contextes de soin (Linder et Marion-Veyron, 2020). La 
présence limitée des médecins a par ailleurs été décrite comme un facteur d’insécurisation 
des personnels paramédicaux qui doivent effectuer des tâches qui ne sont plus remplies par 
le corps médical (Juven et al., 2019).  

« Le patient partenaire en psychiatrie, c’est pas simple ! » 

La réaction de l’infirmière qui prend le parti de sa collègue (« les collègues ne parlent pas 
comme cela ») constitue le second objet du travail réflexif lors des entretiens entre les 
chercheurs·euses et les soignant·e·s. Ce travail porte alors sur les conditions de leur travail 
et sur les modalités d’articulation entre exercice du soin et écoute des patient.e.s.   

Pour justifier la réaction de l’infirmière, la cadre argue du fait qu’il est difficile, pour 
« certains soignants », de faire l’objet d’une évaluation de la part des patient·e·s :   

Pour certains soignants, ce qui est difficile, c’est la remise en cause de cette position 
hiérarchique : il a quand même le pouvoir le soignant par rapport au patient. Et se 
prendre dans le visage qu’il est pas sympa, qu’il fait pas bien son travail… C’est pas 
toujours facile, en grand groupe, comme ça. Le patient partenaire en psychiatrie, 
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c’est pas simple ! On a quand même un passif de gardien… Ça reste dans les murs 
cette idée-là. Et on nous le rappelle quand même assez régulièrement quand on nous 
dit « vous l’avez pas bien surveillé, comment ça se fait qu’il s’est sauvé… ». [Elle 
agite son trousseau de clés] On a quand même un trousseau de clés. Donc on perd 
un peu la tête là-dedans. Et la réunion soignants-soignés, c’est en ça qu’elle est 
compliquée (Entretien).  

La difficulté à entendre la critique de patient·e·s est ici expliquée par la persistance d’une 
asymétrie (que cette cadre constate sans pour autant l’entériner) identifiée dans la littérature 
comme un obstacle à l’avènement du « patient contemporain » (Jaunait, 2007 ; Bureau-
Point et Hermann-Mesfen, 2014). La cadre invoque en outre le fait qu’ils sont susceptibles 
de « perdre la tête » du fait d’injonctions contradictoires – entre invitation à faire du patient 
un partenaire d’un côté, et à le surveiller de l’autre – caractéristiques des pratiques de soin 
en psychiatrie (Marques, 2015) et en santé mentale (Velpry et al., 2018). L’extrait souligne 
également le fait que la critique relative à la disponibilité porte ici sur les soignant·e·s-
mêmes, ce qui peut les heurter d’autant plus lorsqu’elle est formulée publiquement lors 
d’une RSS.  

Une forme de défiance est d’ailleurs observable de la part d’une partie de l’équipe à l’égard 
du dispositif même de la RSS :  

C’est intéressant ces réunions, mais là, j’aime pas du tout, surtout la façon dont c’est 
animé. J’en ai fait ailleurs, c’était mieux animé (Entretien avec une infirmière). 
C’est le bureau des pleurs, ça ne sert à rien, et d’une réunion à l’autre, ça n’avance 
pas […] Dans une semaine, j’en mets ma paie, ça sera les mêmes choses (Entretien 
avec un infirmier).    

L’évocation de la RSS donne également lieu à des discussions sur les conditions concrètes 
de travail, les identités professionnelles et la dynamique organisationnelle. Des 
infirmiers·ières justifient d’abord la réaction de l’infirmière par un sentiment 
d’isolement (« on a le sentiment qu’on est seul·e·s dans le pavillon »), mentionnant 
notamment l’organisation de l’espace. Le découpage de l’unité en deux pavillons semble 
produire chez une partie des infirmiers·ières, des aides-soignant·e·s et des ASH, un 
sentiment d’isolement moral : iels se sentent à la fois isolé·e·s des « autres professionnels » 
et envoyé·e·s « au charbon » (propos d’une infirmière).  

Les échanges autour de la parole des patient·e·s sont parfois mobilisés pour aborder la prise 
en compte de leur propre parole :  

Infirmière n° 1 : Vous m’arrêtez si je dis une bêtise, on accorde énormément de place, 
d’importance à la parole du patient, et très peu à la nôtre. 
Infirmier n° 2 : Combien de fois on est venu me voir en me disant, « c’est vrai que 
vous avez dit ça à la patiente ?! » 
Enquêteur : Qui vient vous demander ça ?  
Infirmier n° 1 : Des médecins qui venaient, « la patiente a dit que vous avez fait ça, 
ça et ça ». Et une fois la médecin a dit « je ne peux pas vous laisser dire ça », et j’ai 
dit « vous ne pouvez pas me laisser dire ça ?! C’est que ma parole n’a aucune valeur, 
au revoir ». Je me suis levé, je me suis barré. Si notre parole n’a aucune valeur à 
leurs yeux, je ne vois pas pourquoi on assiste à ces réunions. Et depuis, les réunions, 
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je mets une distance. Car de toute façon, notre parole n’a pas de poids ! Si c’est que 
la parole du médecin, et du patient qui compte, je vois pas l’intérêt (Entretien 
collectif).   

Ces considérations peuvent également s’accompagner d’un sentiment de défiance vis-à-vis 
des médecins : « On se soutient entre nous, infirmiers, aides-soignants, ASH, vraiment. 
Mais niveau médical, je n’ai aucune confiance dans les médecins. Aucune » (Infirmier lors 
d’un entretien collectif). L’organisation et le contexte conduisent ici à une alliance localisée 
entre infirmiers·ières, aides-soignant·e·s et ASH), dont les relations ont pu être décrites 
dans d’autres travaux sous l’angle de la division morale du travail (Arborio, 2012). 

Ainsi, les difficultés des soignant·e·s à entendre la critique des patient·e·s doivent en partie 
être rapportées à la place qu’iels occupent dans l’équipe professionnelle et à leurs 
conditions de travail. L’invitation à prendre davantage en compte la parole des patient·e·s 
et à en faire des partenaires suscite des réticences qui seraient ainsi moins liées à une 
position idéologique qu’aux conditions d’exercice du métier et à la place des soignant·e·s 
dans la hiérarchie professionnelle.   

Conclusion  

Les sollicitations des patient·e·s, qui s’expriment de façon constante dans l’unité, se 
perdent parfois dans un bruit de fond, sauf à ce que les soignant·e·s produisent un travail 
spécifique qui n’est pas toujours aisé à mettre œuvre. Les sollicitations se convertissent 
alors souvent en critiques, participant à l’effet de saturation qui accentue la difficulté des 
soignant·e·s à se rendre disponibles.  

La réunion soignant·e·s-soigné·e·s est un dispositif permettant d’extraire la critique du 
bruit de fond pour en faire un objet de débat entre patient·e·s et soignant·e·s. Dans cet 
espace d’expression pour les patient·e·s, toutes les critiques ne sont cependant pas retenues. 
Si ce dispositif n’est ni une coquille vide, ni un leurre démocratique, il valorise une 
participation et une prise de parole dont les limites ont été soulignées par ailleurs dans le 
champ de la santé en général (Jaunait, 2007 ; Lascoumes, 2007 ; Girer, 2014) et de la 
psychiatrie en particulier, sous l’angle d’une forme de dépolitisation des mobilisations des 
usagers·ères et d’« extractivisme des savoirs expérientiels » (Godrie, 2021). Notre enquête 
permet également de montrer que la mise en place de cette réunion ne constitue pas une 
condition suffisante à la prise en compte de la parole des patient·e·s.  

En effet, elle confirme d’abord les incertitudes liées au statut de la parole en psychiatrie 
qui est souvent comprise comme un « symptôme », mais est parfois entendue comme un 
« point de vue ». Loin de rendre compte d’un processus de disqualification systématique 
de la parole en psychiatrie, nos observations en complexifierait plutôt l’analyse. 
« Pathologiser », « psychiatriser » ne conduisent pas nécessairement à une disqualification 
de l’ensemble des propos énoncés par un·e patient·e donné·e – comme cela semble le cas 
avec le diagnostic de « quérulence », défini comme un « délire de revendication » (Lévy, 
2017). Des soignant·e·s peuvent estimer qu’un·e patient·e qui « ne va pas bien » ou qui 
« délire » conserve une part de rationalité et reste en mesure de formuler par ailleurs une 
critique qui peut (voire doit) être entendue. La spécificité du travail psychiatrique est bien 
identifiée par la cheffe de service qui valorise des savoirs-écouter permettant de décoder  
et relativiser la portée ou les modalités d’expression des patient·e·s.  
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Les formes de disqualification de la parole des patient·e·s s’avèrent in fine souvent liées à 
la difficulté à mobiliser ces savoirs professionnels au regard des conditions d’exercice des 
soignant·e·s. La capacité à entendre la critique des patient·e·s dépend des conditions 
matérielles, symboliques et morales de travail. La pénurie de psychiatres et l’organisation 
architecturale concourent, par exemple, à produire une multiplication des sollicitations et, 
par rebond, des critiques auxquelles font face tout particulièrement les infirmiers·ières, les 
aides-soignant·e·s et les ASH. La capacité à écouter les patient·e·s est également mise à 
mal par un sentiment de non-reconnaissance et d’isolement, ce qui peut les conduire à 
disqualifier la parole des patient·e·s, notamment quand leur propre parole ne leur semble 
pas être considérée. Sur ce point, notre enquête invite à multiplier des recherches 
permettant d’appréhender l’avènement du « patient contemporain » en fonction de 
contextes situés et de l’appartenance à telle ou telle catégorie professionnelle : le fait d’être 
ou non au quotidien avec les patient·e·s, la place occupée dans la hiérarchie, la nature des 
tâches effectuées et des relations entre les différentes catégories de professionnel·le·s, sont 
autant de facteurs susceptibles d’affecter la prise en compte de la parole des patient·e·s. 
Aussi, avons-nous vu des soignant·e·s d’une même profession (en l’occurrence les 
infirmiers·ières) réagir diversement à une même critique. Ce constat invite à étudier plus 
avant ces différents positionnements au regard des parcours de formation des 
professionnel·le·s, de la nature des socialisations et des trajectoires professionnelles ainsi 
que de dynamiques sociales qui dépassent le seul périmètre de la psychiatrie (effets 
générationnels, genre, etc.).  

Liens d’intérêts : Les auteurs·trices déclarent ne pas avoir de lien d’intérêt en rapport avec 
cet article. 
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