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Formation de soignant en santé mentale et psychiatrie : 

Sciences sociales et humaines appliquées en santé mentale et psychiatrie : 

méthodologie spéciale 

 

PROGRAMME  

A partir de situations concrètes de soins en milieu psychiatrique amenées par le chargé de cours 

et/ou les étudiants, l’étudiant sera capable :  

 d’appréhender, dans le cadre de la relation soignant/soigné, des techniques de 

communication adaptées aux différents publics ;  

 d’identifier des attitudes susceptibles d’améliorer la communication ou la relation 

entre le soignant et le patient psychiatrique ;  

 de situer son action dans la concertation avec l’équipe pluridisciplinaire en tenant 

compte de l’environnement organisationnel ;  

 de proposer des actions visant le maintien, la restauration et la promotion de 

l’autonomie de la personne malade mentale.  
 

CAPACITES TERMINALES / ACQUIS D’APPRENTISSAGE 

Pour atteindre le seuil de réussite, à partir d’une situation concrète de soins en milieu 

psychiatrique amenée par le chargé de cours ou par l’étudiant avec l’aval du chargé de cours, 

l’étudiant sera capable :  

 de collecter les données, les analyser et les interpréter ;  

 de proposer et de planifier des activités soignantes spécifiques qui s’inscrivent dans le 

programme de soins psychiatriques en y intégrant les aspects relationnels 

soignant/soigné ;  

 d'argumenter sa proposition.  

 

Pour la détermination du degré de maîtrise, il sera tenu compte des critères suivants :  

  la qualité de l’expression orale et/ou écrite ;  

  la précision du vocabulaire utilisé ;  

  la cohérence de l’argumentation.  
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er
 forum d’éthique médicale Colmar, Alsamed, 2005 

GIFFARD D., Promotion d'un soin relationnel infirmier en psychiatrie, ou comment redonner son 

sens soignant à la parole infirmière, "Perspectives Psy"- Revue, vol. 49 n°3, 2010 
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PLAN DE COURS 
 

I. La relation soignant-soigné et ses techniques de communication 

I. A - La communication en milieu hospitalier 

1. Langage et communication   3. Langage et inconscient 

2. Langue, langage et linguistique  4. Désir et "je" de l’énonciation 

 

I. B - La communication en psychiatrie 

1. Relation, communication, information 

2. Les maladies actuelles de la communication 

Quelles sont les causes de cette carence ? (1) Un remède légal  

(2) Les remèdes humains 

3. Zoom sur la psychiatrie avec le Pr H. LÔO 

 

I. C - Le soin relationnel infirmier en psychiatrie 

1. Introduction au soin infirmier 

2. Pratique soignante 

3. Les moyens institutionnels utilisés par l’infirmier 

 

II. Attitudes et communication face au patient psychiatrique 

1. Zoom sur l’admission d’un patient psychiatrisable dans les situations d’urgence : 

(1) Le sujet confus     (6) Le sujet stuporeux 

(2) Le sujet amnésique    (7) Le sujet réticente et mutique 

(3)  Le sujet angoissé    (8) Le sujet agité 

(4) Le sujet déprimé et non suicidaire  (9) Le sujet violent 

(5) Le sujet délirant    (10) Le sujet menaçant 

 

2. Zoom sur la mesure de contention. 

 

III. La communication en équipe pluridisciplinaire et dans les services 

1. Le système linéaire 

2. Le système centralisé 

3. Le staff 

4. Au sein des services : 

- Les deux types de communication 

- Les trois axes de propagation des informations 

- Les causes des problèmes de communication institutionnelle 

- Les réseaux de communication dans les moments de réunion 

5. Les types de réunion 

- Zoom sur les participants aux réunions 

- Quelques repères autour des réunions de service. 

 

IV. Les actions visant l’autonomie de la personne souffrant mentalement 

1. Zoom sur les groupes de self-help 

2. Quelques illustrations de fiches pratiques 
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I. La relation soignant-soigné et ses techniques de communication 

Ici, l’objectif se situe dans l’appréhension des techniques de communication adaptées aux différents 

publics du milieu hospitalier psychiatrique, cela notamment dans le cadre de la relation soignant-

soigné. 

I. A – La communication en milieu hospitalier 

Communiquer, c’est avant tout "entrer en communication avec l'extérieur". 

Si le code n'est pas commun, on ne se comprend pas. Étymologiquement, cela signifie : mettre 

ensemble, en commun. Pour que l'information soit transmise, il faut que les deux termes de la 

communication aient un code commun. Donc qu'ils aient les mêmes éléments de connaissance. 

Il faut aussi qu'il y ait intention de communication. 

Schéma de C. Shannon et W. Weaver (1948) : 

 

 

La communication est une conduite psychosociale visant à transmettre une information 

par l'emploi du langage, des gestes, des attitudes ou des mimiques. 

Dans la communication, on part avec quelque chose de très large et à l'arrivée très peu 

de choses sont perçues. La réponse donnée par le récepteur est la garantie que 

l'émetteur a été compris ou non : c'est le "feed-back" - qui pourra être positif ou négatif. 

La communication est somme toute une série de feed-back successifs. 

 

L'information : c'est le contenu du message. Une information est riche quand son 

contenu est improbable, nous apprend quelque chose. L'information c'est la grandeur 

mathématique de la communication. Pour qu'il y ait compréhension d'un message, il 

faut qu'il y ait redondance, ce qui permet de ne pas soutenir continuellement l'attention. 

Si une phrase n'est pas bien comprise, on pourra néanmoins comprendre par une autre. 

La redondance est un système pré-correcteur de l'erreur. Pour qu'une information soit 

comprise, il faut qu'il y ait un équilibre entre la richesse mesurable de l'information et la 

redondance. 

 

http://psychiatriinfirmiere.free.fr/definition/conduite-psychologie/conduite-psychologique.htm
http://psychiatriinfirmiere.free.fr/infirmiere/formation/document/psychologie/langage-inconscient.htm
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La distance et la relation : il y a des possibilités de communication à des distances et 

des époques différentes. Ainsi peut-on regarder un acteur à la télévision alors qu'il est 

mort déjà. Dans la relation de face à face, il y a la notion de territoire. C'est un espace 

vital que l'on défend contre l'intrusion d'un membre de la même espèce. La distance 

relationnelle diminue dans le contact, qu'il soit affectif ou agressif. 

 

Le message : il pourra être verbal ou écrit, et donc codé. Ce sont les mots de la langue. 

Il pourra aussi être non-verbal (très souvent associé au message verbal). Ce message 

non-verbal va compléter l'information. Il peut alors être codé ou non-codé. Les signes 

non-verbaux non-codés sont les expressions des pulsions et des sentiments, sans 

qu'aucune convention ne préside à leur émission. La transmission se fait ainsi par 

l'intermédiaire des vibrations de la voix, de la couleur du visage, des mouvements des 

mains, du positionnement... etc. 

 
Dans la relation soignant-soigné : 

 

1. Verbal codé : comme l’entretien infirmier, les conseils du soignant, les 

diagnostics, les prescriptions médicales, ...  

2. Non-verbal codé : la prise de médicaments, le respect et port de la blouse 

blanche, lieu, positionnement, ...  

3. Non-verbal non-codé : expressions affectives ou agressives, types de 

comportement, même si par exemple plusieurs patients ou plusieurs soignants 

usent d'un même type de comportement. 

 

Fonctions du message 

1. Fonction expressive centrée sur le jeu du locuteur. Sa parole est alors la seule 

référence ; 

2. Fonction d'appel ou d'incitation centrée sur l'auditeur. Ce qui prime c'est la 

deuxième personne, celle qui écoute ; 

3. Fonction référentielle symbolique. Référence extérieure. L'objet dont on parle 

peut être présent ou absent ; 

4. Fonction phatique. Elle a pour but de maintenir le contact (formules de 

politesse, ...) ; 

5. Fonction métalinguistique. Analyse du code lui-même, paraphrasant un énoncé 

(répétition d'un même contenu sous une autre forme, explication d’un terme 

médical, ...) ; 

6. Fonction poétique ou ludique. Plaisir de parler. 

Selon R. Jakobson (1896-1982), ces six fonctions sont solidaires et se combinent entre elles. 

 

 

1. LANGAGE ET COMMUNICATION 

 
Le signe est un élément de code qui a un sens (lettre, ponctuation, compendium, ...). Tout peut 

être un signe pourvu que cela renvoie à un sens. On distingue trois sortes de signes différents : 

- L'indice : il établit un rapport non-finalisé. Ce n'est pas un rapport intentionnel. Par exemple 

"les larmes" sont l'indice de tristesse. Il n'y a qu'un rapport de causalité. Il est interprétable. 

- Le signal : il établit un rapport de finalité. Il y a un code qui permet de signifier. Par exemple 

"prise de température, réflexes conditionnés, ... etc." 

- Le symbole. Il y en a de deux sortes : 

1. Le symbole abstrait, comme un chiffre, une lettre, un symbole mathématique, sans 

aucun lien naturel avec le représenté ; 

http://psychiatriinfirmiere.free.fr/infirmiere/formation/psychologie/psychologie/agressivite.htm
http://psychiatriinfirmiere.free.fr/infirmiere/formation/psychologie/psychologie/pulsion.htm
http://psychiatriinfirmiere.free.fr/infirmiere/temoignage/70.htm
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2. Et le symbole analogique, comme la balance de la justice, le lion comme symbole de 

force... Le symbole analogique concerne le langage d'un clan comme le clan 

médical ! 

 

La communication paradoxale : c'est une communication dans laquelle les codes utilisés sont 

contradictoires. Le langage contraint deux fois sans qu'il ne soit possible de donner de réponse. 

L'individu doit sans cesse choisir entre la réalité de ses désirs et la perte de quelque chose de 

primordial chez lui. C'est une communication qui ne peut avoir de réponse. Par exemple la mère 

offre une chemise verte et une autre rouge à son enfant. Il met la rouge. La mère lui dit : "tu 

n'aimes donc pas la verte ?".  Le lendemain il met la verte. La mère lui dit : "tu n'aimes déjà 

plus la rouge ?". 

Ou bien par le langage on peut dire certaines choses, mais par le gestuel on contredit carrément 

la parole. La communication paradoxale peut être positive (certains cas d'ironie, réponses à une 

impasse...) ou négative comme dans les familles psychotiques – La notion du double lien. 

 

 

2.  LANGUE, LANGAGE ET LINGUISTIQUE 

 

Le langage est la fonction générale de communication. C'est le système des symboles verbaux 

et écrits sciemment créés. La langue est le code lui-même correspondant à une culture donnée, 

apprise par l'éducation, extérieure à l'individu. L'individu ne peut modifier la langue comme il 

veut. Plus les langues sont vieilles, plus elles sont complexes. C'est la parole qui est la partie 

subjective de la langue. C'est l'acte de sélection individuelle. Ainsi : 

- L'énoncé, c'est la parole. 

- L'énonciation, c'est le fait de dire. 

 

A. Le langage 

 

Les centres du langage : le langage répond à une commande motrice volontaire. Il est dû à la 

contraction des muscles de la voie respiratoire. Ceci provoque un phénomène vibratoire, le "son 

laryngé fondamental", modulé pour former les mots. Les muscles n'entrent en activité que sous 

l'effet de l'influx nerveux. 

 

L'ontogenèse du langage : ne peut s'effectuer que par la maturation du système nerveux. Le 

langage ne peut s'apprendre avant trois mois ni après deux ans. Le petit enfant doit avoir été 

plongé dans un bain sonore. 

 

L'émission : 
 La première émission de l'enfant est le cri indifférencié. Au cours du premier mois, il va se 

différencier en quatre sortes : le cri de colère, de faim, de frustration et de douleur. 

 Dès la troisième semaine, l'enfant est capable d'émettre de faux cris de détresse. 

 A partir de 2 mois, les cris se modulent – gazouillis - avec un jeu anarchique qui se stabilisera petit 

à petit, l’emploi de voyelles. 

 A 5 mois, il y a emploi de consonnes. L'enfant relie gestes et mots. 

 A 6 mois, il comprend des formules simples. Il y a émission de sons syllabiques, c’est le babil. 

 A 7 mois, apparaissent les syllabes dentales (te, de...). ; 

 A 9 mois, c’est la prononciation du premier mot en tant qu'évocation. L’enfant entre dans la 

période linguistique. C’est le stade du mot-phrase. 

 A 15 mois, le "non" est l’affirmation de son existence par opposition et par souci de différenciation. 

 A 20 mois, viennent les mots associés. 

 A 24 mois, il y a la découverte du verbe permettant les premières phrases. L’enfant apprend par 

analogie ("assis" au lieu de "asseoir"). 

A partir de cet âge, l'enfant utilise le "je". C’est le début de la conjugaison et l'enfant a acquis 

la structure grammaticale. Ceci recouvre, en référence à la stadologie freudienne, la période 

de stade anal avec l'apprentissage de la propreté et l'accession au symbolique. 

 

http://psychiatriinfirmiere.free.fr/infirmiere/formation/psychologie/psychologie/psychose.htm
http://psychiatriinfirmiere.free.fr/infirmiere/formation/psychologie/cours/petite-enfance.htm
http://psychiatriinfirmiere.free.fr/formation/psychologie/cours/stade-anal.htm
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B. La linguistique 

 

C'est l'étude scientifique du langage, une science a été créée au XIX siècle par Ferdinand de 

Saussure (1857-1913), linguiste Suisse.  

  

Le signe est composé de 2 éléments : le "signifiant" et le "signifié". C'est l'union d'une image 

acoustique et d'un concept. 

1. Sa, le signifiant est un élément matériel sensible ; 

2. Se, le signifié est un élément non-matériel non-sensible. 

L'étude du signifiant est la morphologie, étude des formes. 

L'étude du signifié est la sémantique, étude du sens. 

  

Plus tard, a été ajouté un troisième concept, le "référent", soit la chose dont on parle, la réalité 

concrète ou abstraite, l'objet du discours, ce à quoi on se réfère par exemple le contexte 

médical, l’environnement hospitalier.  

  

Tout langage est arbitraire, y compris dans le milieu hospitalier psychiatrique. Il n'existe pas de 

lien naturel entre le signifiant et le signifié. Le signifiant n'imite pas le réel, le rapport est un 

rapport de signification. Le mot met à distance la chose signifiée. 

Tout langage est linéaire : il se construit dans le temps de manière irréversible. 

Les unités de la langue sont dites "discrètes". Elles sont isolables les unes des autres. C'est 

matérialisé par le blanc dans l'écriture, ou la pause dans la parole comme quand on annonce 

quelque chose de grave au patient. 

   

Zoom sur la connotation : c'est un surplus de sens qui n'est pas contenu explicitement dans le 

signifié. C'est un complément linguistique extra-lexical. La connotation nous renseigne sur le 

locuteur, sur le langage lui-même, sur la situation, l'intention et l'état affectif, sur la provenance 

géographique, la couche sociale. C'est un rectificatif de l'erreur. Ainsi dans l'ironie, c'est le ton 

du locuteur qui nous renseigne sur le message exact. La connotation peut infirmer ou confirmer. 

On trouve la connotation dans le débit, l'intonation, la ponctuation, le timbre, l'accent, la 

construction syntaxique, le niveau de langue, le style, ...  

Exemples de connotations possibles pour une information à transmettre : 

1. "Bientôt mourrait - il, sans soins ?!" 

2. Ou "Il en arrivera à vite crever si l'on n'y prend garde !" 

3. Ou encore "Il mourra bientôt s'il ne se soigne !" 

 

 

3.  LANGAGE ET INCONSCIENT  

 
"L'inconscient est structuré comme un langage" – J. LACAN (1901-1981) 

 

Comme dans le langage on aura affaire à un système de signifiants et de signifiés. Nous allons 

cependant faire quelques distinctions : le signifiant linguistique est un son, une graphie. Le 

signifiant psychanalytique est une trace dans l'inconscient. Cela peut être une odeur, une image, 

une cicatrice qui va renvoyer à un signifié. Ce signifié est le fait décrit dans le souvenir. 

Le conscient est formé de représentations de mots. L'inconscient est formé de représentations de 

phonèmes et de choses. Ce sont des choses qui concernent notre corps, et qui souvent furent 

vécues avant la parole. 
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Conscient 
N'arrivent au conscient que des signifiants (Sa) 

isolés, et de façon incontrôlée. 

 

Inconscient 
Chaque Signifié (Se) est lui-même le Signifiant 

(Sa) d'un autre Signifié (Se). 
Le souvenir qui émerge : Sa. Il renvoie à un 

second souvenir, le Se, qui lui-même, puisqu'il 

renvoie à un autre souvenir, devient Sa. 

 
Ro : Représentant Originaire (noyau) 

 
Ainsi : 

 Sa, le Signifiant, est du domaine du symbolique. C'est la trace porteuse de sens. 

 Se, le Signifié, est du domaine de l'imaginaire. C'est ce à quoi la trace renvoie 

(agressivité envers ... , amour pour ...). 

 Le Référent est du domaine du réel. C'est ce qui s'est passé en fait. 

 

Par exemple, après une chute de vélo, il y a formation d'une cicatrice. La cicatrice/Signifiant est 

une trace, au sens propre du terme, porteuse de sens au niveau symbolique. Le Signifié sera ce 

qui reste dans l'imaginaire, par exemple l'agressivité envers un camarade trop brutal et 

responsable de la chute. Le Référent est ce qui s'est passé en réalité, c'est à dire la chute de vélo. 

 

Autre exemple, la phobie des chiens: au niveau réel, il y a le chien -le référent. Au niveau 

imaginaire, il y a la pensée d'être mordu - le Signifié. Et au niveau symbolique, il y a l'angoisse 

d'être agressé par son père -le Signifiant. Plutôt que d'avoir peur du père, sentiment refoulé, la 

personne craindra les chiens. Elle aura fait un déplacement entre "chien" et "père". 

 

 

4. DESIR ET "JE" DE L’ENONCIATION 
  

  

   

Discours latent   

Discours prononcé. 

Nouveau discours 

un seul mot modifié suffit 

pour changer le sens 

 
L'important est la façon dont on parle car la structure est plus importante que le contenu même 

du lapsus. 

http://psychiatriinfirmiere.free.fr/infirmiere/formation/psychiatrie/adulte/pathologie/phobie.htm
http://psychiatriinfirmiere.free.fr/infirmiere/formation/psychologie/psychologie/angoisse.htm
http://psychiatriinfirmiere.free.fr/infirmiere/formation/psychologie/psychologie/lapsus.htm
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Le développement de la personnalité passe par l’acquisition du "Je". Beaucoup de malades 

mentaux ne sont pas sujet de leur discours. 

 

Quand on parle, on affirme un "Je", c'est à dire que l'on se distingue de l'autre. Parler, c'est 

affirmer son individualité, c'est se poser comme sujet de son discours. Le discours véhicule à la 

fois le désir et la position du sujet face à son désir. Donc, le désir se matérialise dans le 

discours.  

Ainsi pour la personne obsessionnelle par exemple: c'est quelqu'un de très méticuleux, qui 

ritualise, a peur de l'imprévu. Son discours sera caractérisé par des phrases très longues, 

infinies, où tous les mots cherchent à préciser un peu plus le sens, mais en fait ne font que 

mélanger de plus en plus la signification. Son discours est très neutre, et souvent désaffectisé. 

 

 

I. B – La communication en psychiatrie 

1. RELATION, COMMUNICATION, INFORMATION 

Ces termes méritent d’être précisés. Ils recouvrent des réalités voisines mais différentes : 

- La relation entre le soignant et son malade est une situation complexe aux composantes multiples, 

techniques, psychologiques, affectives ; procédant d’une subtile alchimie elle s’accommode mal 

d’une contractualisation par la loi. 

- La communication, elle comme nous l’avons vu, est un échange de messages entre les personnes. 

Elle suppose l’existence d’émetteurs et de récepteurs — ce sont les soignants et les soignés — ainsi 

qu’un système de transport de messages par vecteurs verbaux, écrits ou comportementaux dans un 

espace d’expansion défini. 

La communication est un des aspects de la relation, élément essentiel car de sa qualité dépend celle 

de la relation. Aussi joue-t-elle un rôle décisif à toutes les phases de l’exercice médical : c’est elle 

qui donne à l’accueil sa tonalité, à l’ambiance sa couleur, à la décision son sérieux, au traitement sa 

clarté, à l’observance son efficacité, à condition qu’on ne la réduise pas au statut de marchandise, 

objet d’enjeux économiques. 

- Quant à l’information, elle est à la fois le produit de la communication et le ciment de la relation. 

C’est du jeu harmonieux de ces différentes composantes que naît un climat de confiance réciproque. 

2. LES MALADIES ACTUELLES DE LA COMMUNICATION 

Un constat s’impose : d’une façon générale et sauf exception la communication des malades ou de 

leurs familles avec le personnel soignant se fait mal, que ce soit lors de la prise de rendez-vous, à 

l’accueil, en salle d’attente, en consultation ou en milieu hospitalier. 

Quelles sont les causes de cette carence ? 

- L’asymétrie de la relation entre le professionnalisme d’un praticien formé et l’amateurisme d’un 

patient dépendant. 

- Le manque d’écoute et de parole. 

« Le médecin est par excellence un être de communication, c’est à dire d’écoute et de discours, ces 

voies qui font pénétrer au cœur de la dignité des hommes qui se confient à lui » - D. WOLTON 

(2005). La plupart des malentendus, des litiges, voire des conflits qui surviennent entre soignants et 

http://psychiatriinfirmiere.free.fr/definition/maladie/maladie-mentale.htm
http://psychiatriinfirmiere.free.fr/definition/maladie/maladie-mentale.htm
http://psychiatriinfirmiere.free.fr/infirmiere/formation/psychiatrie/adulte/pathologie/nevrose-obsessionnelle.htm
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soignés sont liés à une carence de communication : manque d’écoute privant le soignant 

d’informations sur les symptômes ressentis par le malade et sur son état d’esprit, son inquiétude. Le 

malade reste aux prises avec ses questions, ses doutes, ses angoisses. 

Les causes varient en fonction des particularités de chaque malade, de l’âge, de la personnalité 

de chacun (les soignants n’échappent pas au poids de la fatigue), du type de pathologie en cause 

(aigu ou chronique), du statut administratif (migrant, sans domicile fixe...) de l’environnement 

(familial, institutionnel...), des différents modes d’exercice de la médecine (libérale, 

hospitalière, générale, spécialisée, scolaire, carcérale...). 

 

- L’influence des médias. 

Internet par exemple, prodigieux moyen d’information, comporte de graves inconvénients dont on 

commence seulement à mesurer l’ampleur : l’usager découvre d’innombrables informations qui ne 

sont ni triées, ni hiérarchisées, ni évaluées et qu’il a tendance à mettre en concurrence avec celles 

données par le soignant. Plus grave encore, Internet favorise l’automédication débridée offrant au 

patient la possibilité de puiser sans contrôle dans un éventail illimité de thérapeutiques plus ou moins 

valables. 

Quant à la presse écrite ou télévisée, il convient de distinguer parmi les journalistes ceux qui visent 

le scoop, et ceux qui, souvent médecins eux- mêmes, se spécialisent dans les émissions médicales, 

contrôlent leurs sources et remplissent pleinement leur mission d’information. 

Un remède légal : le dossier médical partagé (DMP), le dossier médical global (DMG) 

Il constitue le support de la décision médicale partagée, nouvelle donne de la relation médecin-malade. 

- Difficultés techniques : Quelles données faut-il inclure ? Les seuls faits avérés ? Les 

hypothèses ? Une trop grande exhaustivité des données rend l’utilisation du dossier difficile. 

- Une surconsommation de temps administratif. 

- Difficultés psychologiques : Résonance alarmante pour le malade de certains mots (Cancer, 

Sida, Alzheimer...) même s’ils ne sont mentionnés qu’à titre d’hypothèse ; problèmes 

médicaux intra-familiaux touchant à la vie privée de chacun des membres. 

- Problèmes éthiques enfin concernant le respect de la confidentialité, compromis par la 

multiplicité des accès informatiques et des utilisateurs potentiels. Pour l’instant aucun mode de 

stockage de l’information ne garantit une sécurité absolue. 

 

Les remèdes humains. 

- L’empathie : 

De tous les modèles (paternaliste, autonomiste, légaliste-contractuel) de relation médecin-malade qui 

ont été proposés, le modèle empathique est sans doute celui qui permet le mieux de situer les 

interlocuteurs, sans familiarité, respectueux l’un de l’autre sans condescendance ni apitoiement. 

L’attitude empathique ne consiste pas seulement à « se mettre à la place de l’autre », mais aussi à 

s’intéresser à la personne du patient et à s’efforcer de percevoir ce qu’il ressent. Celle attitude 

d’attention s’apparente davantage à une alliance, à un compagnonnage qu’à un contrat. 

Elle est particulièrement de mise dès les premiers contacts entre le patient anxieux et le monde des 

soins car de l’ambiance au secrétariat d’accueil, en consultation, en service hospitalier dépend le 

déroulement ultérieur, harmonieux ou chaotique, de la relation. 
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- La communication non verbale : 

Elle est aussi facteur d’empathie. Il faut avoir été soi-même demandeur de soins pour connaître la 

valeur d’un geste amical, d’un regard complice, d’un sourire. Trop souvent l’écran d’un ordinateur est 

interposé entre le patient et le médecin. 

- L’information du patient et de sa famille : 

Elle est essentielle si vraie, claire, nuancée, ajustée au degré de compréhension de chacun, 

éventuellement réitérée, elle demande de la part du médecin une attention particulière car elle est 

chargée, pour le malade, de tous les espoirs et de toutes les appréhensions, qu’il s’agisse de la 

révélation d’un diagnostic, de la proposition d’un examen complémentaire ou du choix d’un 

traitement. 

C’est un art difficile d’écouter patiemment, humblement, de conduire un dialogue, d’informer sans 

aller au-delà de ce que le malade veut savoir. 

L’information doit être donnée en langage intelligible, en termes mesurés, sans jamais sous-estimer la 

résonance de certains mots dans l’esprit du patient anxieux et de sa famille. Une difficulté 

supplémentaire tient aux controverses épistémologiques au sujet de certaines maladies (autisme, 

schizophrénie, maladie d’Alzheimer) et aux divergences de vues concernant leur traitement. 

L’annonce d’une maladie grave, à fortiori d’un pronostic fatal, ne doit en aucun cas être assénée mais 

délivrée progressivement, par touches successives, sans jamais tuer l’espoir. 

- La gestion du temps : 

Encore le soignant doit-il disposer du temps nécessaire pour accomplir cette mission : effectifs 

médicaux et paramédicaux suffisants, organisation interne efficace des services hospitaliers. Cela 

passe par la programmation rigoureuse des tâches de chacun et le refus de sacrifier aux tâches 

administratives le domaine de la relation (attention à la tentation du « transfert de compétences »). Ces 

préoccupations doivent être présentes à l’esprit des responsables d’unités de soins s’inscrivant dans la 

« gouvernance hospitalière ». 

- La formation des soignants et des patients : 

Actuellement la formation à la communication est quasi inexistante dans la plupart des établissements 

d’enseignement. Il est temps de l’assurer dans les Facultés de Médecine, les Ecoles d’infirmières, et 

autres paramédicaux. Ainsi l’objectif des études (para)médicales doit-il être placé sous le signe de 

l’harmonisation entre les acquisitions scientifiques et techniques d’une part, et relationnelles d’autre 

part : il faut tenir compte de cette dimension humaine de la médecine. L’évaluation de ces formations 

devrait inclure une épreuve « clinique » passée en fin d’études et permettant d’observer le 

comportement effectif du candidat en présence du malade. 

Ainsi, les enseignants eux-mêmes sont au cœur du problème. Ce sont eux qui, à l’amphithéâtre, au 

cours des stages, au lit du malade, forment l’étudiant par l’exemplarité de leur discours et de leur 

comportement.  Mais aussi les infirmiers, les aides-soignants, les kinésithérapeutes, les éducateurs 

passent plus de temps que les médecins auprès des malades et recueillent bien souvent leurs 

confidences. Le personnel administratif ne peut pas être dispensé de ces préoccupations et devrait 

bénéficier, lui aussi, d’une formation spécifique. 

Le patient doit également être formé : les droits qui lui sont justement reconnus, la prise de 

conscience des choix restrictifs qu’imposent souvent les contraintes économiques; conscience aussi de 

ses responsabilités à la fois médicales et civiques, l’amenant à éviter la surconsommation médicale et à 

s’impliquer directement dans la prise en charge de sa maladie, surtout si elle a tendance à la chronicité. 

Là, le médecin-conseil serait alors perçu par le patient non seulement comme un contrôleur mais aussi 

- son titre même l’indique - comme un conseiller. 
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- Les médias : 

Ces intermédiaires jouent un rôle considérable dans la façon dont le public perçoit la médecine. Un 

dialogue fructueux entre médecins et journalistes est possible et mérite d’être poursuivi si l’on veut 

concilier le droit légitime des citoyens à l’information et le nécessaire respect des valeurs éthiques. 

 

3. ZOOM SUR LA PSYCHIATRIE  

Avec le Pr H. LÔO, Consultant des hôpitaux, Hôpital Sainte-Anne SHU, Paris 

La communication en psychiatrie est reconnue, depuis les aliénistes du siècle dernier, comme un 

problème majeur de la relation autant avec le malade mental caractérisé qu’avec les sujets présentant 

des difficultés psychologiques, même atténuées qui n’ont pas l’ampleur d’une véritable maladie 

psychiatrique. 

Les manuels de psychiatrie classiques recommandaient dans la relation une attitude de « neutralité 

bienveillante » propos contradictoires puisque la neutralité n’est pas la bienveillance et la 

bienveillance n’est pas neutre. Les traités plus modernes évoquent une « juste distance » dans la 

relation lors d’un entretien psychiatrique. La contradiction de la première recommandation et le flou 

volontaire de la seconde constituent l’aveu explicite des difficultés de la communication avec les 

sujets atteints de perturbations psychopathologiques. La communication en psychiatrie est 

nécessairement modulée, adaptée, ajustée en fonction de l’entretien, de l’attitude du sujet et de ses 

réactions, qui dans le domaine de la pathologie mentale peuvent être particulièrement excessives et/ou 

inattendues et/ou disproportionnées voire déstabilisantes. 

C’est la personnalité du sujet et la nature de la pathologie telles qu’elles seront perçues pendant 

l’entretien qui viendront sculpter les particularités de la communication qui peuvent s’illustrer dans 

quelques exemples. 

Les traits infantiles, immatures, séducteurs, émotionnellement labiles de la personnalité hystérique 

viendront inciter à une communication relativement distante, évitant des implications et des opinions 

personnelles qui seraient immédiatement utilisées par l’interlocuteur dans une dynamique de 

rapprochement avec le thérapeute ou de rejet, dynamique marquée par une grande instabilité ou une 

versatilité. 

Le ralentissement psychomoteur, l’inhibition, la gêne, la honte qui prend souvent l’ampleur d’une 

culpabilité chez le déprimé incite le thérapeute au rapprochement, à l’encouragement, à une plus 

chaleureuse empathie pour obtenir des réponses, et en particulier dans cette pathologie, l’aveu des 

intentions suicidaires. Une certaine cordialité peut s’avérer nécessaire et féconde. 

Le schizophrène froid, ésotérique, étrange, aux propos inadaptés et délirants ne doit pas désarçonner. 

Le thérapeute doit savoir s’impliquer pour obtenir le plus d’éclaircissements sur les impressions 

ressenties, la nature du vécu souvent indicible. Une trop grande réserve peut stopper la communication 

ou approvisionner de vagues idées de malveillance. 

Avec l’obsessionnel, méthodique, pointilleux, très soucieux du détail, il faut être extrêmement prudent 

dans ses interventions car la valeur du mot est surinvestie par ces sujets qui sauront rappeler 

ultérieurement, voire reprocher, ce qui a été énoncé. 

De la même façon la susceptibilité, la méfiance pathologique du paranoïaque doit inciter à une 

communication, toute empreinte de prudence avec une bonne distance relationnelle, sans rejet, ni 

jugement de valeur sur les propos souvent délirants car pour le paranoïaque : celui qui n’est pas avec 

lui est contre lui ; mais à l’inverse il ne faut pas formuler des approbations qui viendraient renforcer 

les convictions : « le psychiatre m’a fait comprendre qu’il est d’accord avec moi ». 

Les exemples pourraient être multipliés. 

La communication en psychiatrie est particulière, originale, difficile ; il existe une permanente 

adaptation au sujet, à ses manifestations émotionnelles et à la nature de la pathologie. C’est en quelque 
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sorte une négociation, un ajustement, une adaptation relationnelle qui peut déboucher sur un rapport 

qui sera authentique mais qui doit rester prudent et non pathogène. 

Bien évidemment la communication dans le cadre des psychothérapies structurées, qu’elle soit 

analytique ou cognitivo-comportementale est bien codifiée : neutralité et non intervention dans les 

approches psychanalytiques, dirigisme pédagogique et implication plus personnelle dans les thérapies 

cognitivo-comportementales. 

En résumé, il n’y a pas une particularité ni une spécificité de la communication ou de la relation en 

psychiatrie, sinon la nécessaire adaptabilité ; mais il y a une infinie palette de situations, de 

comportements, de pathologies qui conditionnent implicitement et nécessairement la nature de la 

communication et de la relation. 

 

 

I. C – Le soin relationnel infirmier en psychiatrie 

1. INTRODUCTION AU SOIN INFIRMIER  

Parce qu’elle s’inspire fondamentalement des théories freudiennes et lacaniennes, l’approche 

relationnelle infirmière pose en préalable la singularité de la personne soignée, et sa capacité à 

s'exprimer en tant qu'être humain. Le soin relationnel infirmier s'appuie sur l'échange verbal, la 

discussion thérapeutique et l'ouverture à l’autre. Il préserve ainsi l’aspect humain d'un soin 

psychiatrique du quotidien. 

Pierre DELION (2001) - "la psychiatrie est une branche de la médecine qui prend la responsabilité de 

traiter les maladies mentales. Mais dans cette discipline, plus encore que dans les autres, la personne 

qui porte les symptômes psychiatriques doit être prise en considération et accueillie avec la plus 

grande attention: il s’agit donc d’une médecine de l’humain. 

L’importance de l’humain est en rapport direct avec le fait que souvent la rencontre avec le malade 

mental se produit au moment le moins propice à sa reconnaissance en tant qu’autrui, puisqu’il vient 

au contact du psychiatre et de son équipe à un moment de décompensation (dépression, suicide, 

délire, passage à l’acte, manifestations inhabituelles, bizarres, étranges, retrait). Il y a donc lieu de 

travailler une fonction d’accueil qui permette une rencontre avec cet autrui en déshérence 

psychopathologique. Cette ambiance accueillante sera déterminante pour approcher le patient, pour 

entrer en contact et faire connaissance avec lui dans le temps et dans l’espace". 

Maintien du lien et mise à distance 

En maintenant le contact, la parole autorise la mise à distance. Elle participe ainsi à la reconnaissance 

de la personne en tant que sujet autonome, apte à entretenir des relations avec son entourage. 

La parole a aussi un pouvoir contenant et de pare-excitation. En créant et en enrichissant les échanges 

entre les individus, elle autorise l’expression du ressenti et des élans pulsionnels. Dans le même temps, 

elle permet à l’auditeur de les recevoir. 

Ces aspects de la parole trouvent, dans le soin infirmier hospitalier et extrahospitalier une incidence 

directe tant au niveau des instances particulières de la thérapie (entretiens ou activités) qu’au niveau de 

la vie quotidienne, partagée par l’équipe soignante et les patients (accueil, discussions, 

accompagnements, repas…). 

 

La parole participe pleinement au soin des patients 

Quand l'infirmier reconnaît la possibilité profondément soignante de la parole, qu'elle soit parole 

échangée, donnée, reçue, ou simplement permise... quand il lui re-connaît son pouvoir thérapeutique, 

http://psychiatriinfirmiere.free.fr/definition/depression/depression-theorie.htm
http://psychiatriinfirmiere.free.fr/definition/conduite-psychologie/pathologie/tentative-suicide.htm
http://psychiatriinfirmiere.free.fr/infirmiere/formation/psychiatrie/adulte/pathologie/delire.htm
http://psychiatriinfirmiere.free.fr/definition/passage-acte-acting-out/passage-acte.htm
http://psychiatriinfirmiere.free.fr/definition/conduite-psychologie/pathologie/conduite-pathologique.htm
http://psychiatriinfirmiere.free.fr/hospitalisation-psychiatrie/travail-infirmiere-psychiatrique.htm
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alors la parole re-devient soignante. Elle acquiert un sens. C'est cet outil relationnel qui fait de 

l'infirmier psychiatrique un ‘soignant de la relation’. 

R. MENAHEM
 
(1986) - "La fonction essentielle de cet instrument qu’est une langue est celle de 

communication. Toutefois les langues ont également deux fonctions secondaires, l’une de servir de 

support à la pensée, et l’autre d’être un moyen d’expression… Mais, bien avant de servir à 

communiquer, le langage sert à vivre". 

 

2. PRATIQUE SOIGNANTE 

- La parole permet de contenir 

L’hôpital doit être vécu par le patient hospitalisé comme un lieu sécurisant, capable de lui donner les 

moyens de ‘vivre-avec’ (et non ‘vivre-par’) son handicap, son problème de santé. L’infirmier 

psychiatrique devra établir ici, au niveau verbal, des relations de soin propices à l’établissement d’une 

‘aire sécurisante’ et rester disponible, à l’écoute du discours des patients, les rassurant ainsi par sa 

présence et sa disponibilité. Notons qu’écouter le patient c’est le reconnaître en tant que sujet de son 

discours. Un écueil menace en effet toute approche trop ‘maternante’. 

M. SASSOLAS
 
(1982) - "Un fonctionnement trop maternant qui, en protégeant sans cesse le patient 

contre toute émergence de conflit et d’angoisse (au niveau de la vie quotidienne par exemple) ne lui 

permet pas de s’exprimer en tant que sujet désirant et conflictuel en face des soignants, des autres 

patients et du monde extérieur… le disqualifie en tant que sujet". 

Remarquons qu’au quotidien, l’infirmier exerçant en psychiatrie pourra participer à la reconnaissance 

du patient en tant que sujet à travers par exemple des remarques telles que "Avez-vous bien mangé ? 

Avez-vous bien dormi ? Qu'avez-vous pensé de ce film ?" ... 

- Fonction de pare-excitation 

Un objectif de soin sera de faire reconnaître au patient les angoisses qui l’assaillent en les lui 

nommant. Savoir soi-même gérer l’angoisse que le patient provoque est thérapeutique car on lui 

communique, par la parole, à la fois le calme et la manière d’y parvenir. Aussi l’équipe devra t’elle 

préserver sa capacité d’écouter l’agressivité, de recevoir en elle-même les violences et les expressions 

des angoisses. Cet aspect de pare-excitation permet au patient de se ‘vider’ de ses transports agressifs, 

de communiquer et de recevoir en retour une élaboration de ses affects. 

- Repères dans l’espace et le temps 

La parole sert à la localisation dans l’espace. Elle permet en effet de préciser l’emplacement des 

différents lieux usuels auprès des personnes démentes, désorientées ou tout simplement nouvelles dans 

la structure. 

La parole sert aussi à se situer dans le temps: on retiendra ainsi son aspect de repères dans le 

quotidien, que ce soit au niveau des entretiens infirmiers, des informations transmises, des rappels de 

l'heure pour les activités ou simplement du "bonjour" du matin. 

- Décharge des pulsions 

Notons qu’un des aspects essentiels du langage est la décharge des pulsions. "Le langage 

permet d’exprimer les mouvements pulsionnels. Dans ma perspective, cela correspond à la 

fonction primordiale du langage…" - R. MENAHEM (1986). 

 

 

http://psychiatriinfirmiere.free.fr/infirmiere/formation/psychologie/psychologie/communication.htm
http://psychiatriinfirmiere.free.fr/infirmiere/formation/psychologie/psychologie/angoisse.htm
http://psychiatriinfirmiere.free.fr/infirmiere/formation/psychologie/psychologie/agressivite.htm
http://psychiatriinfirmiere.free.fr/infirmiere/formation/psychiatrie/adulte/pathologie/demence.htm
http://psychiatriinfirmiere.free.fr/infirmiere/temoignage/70.htm
http://psychiatriinfirmiere.free.fr/infirmiere/formation/psychologie/psychologie/pulsion.htm
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- La parole sert de tiers 

Afin d’éviter toute relation de fascination ou de rejet, l’équipe pluridisciplinaire a un rôle de référence 

à tenir, en tant que tiers, face aux relations duelles soignant/soigné que les prises en charge peuvent par 

ailleurs fortement induire. 

M. SASSOLAS (1982) - "En effet, tout ce qui est fait en commun par les soignants et les patients 

risque toujours, si l’on n’y prend garde, d’être l’occasion pour eux de dénier ce qui fait problème 

entre eux et nous, c’est-à-dire justement cette spécificité, cette différence. L’objectif est de créer une 

situation de soins rendant tolérable et dynamisante cette différence, non de l’escamoter. La nier serait 

s’engager sur le chemin dangereux d’une illusion qu’un jour ou l’autre la vie viendrait 

douloureusement démentir : nous ne sommes ni les parents, ni les frères, ni les conjoints de nos 

patients. Illusion d’autant plus nocive qu’elle fait écho à cet autre déni présent dans la tête de ces 

patients, celui de la double pierre angulaire de toute réalité humaine : la différence des générations et 

la différence des sexes". 

La parole sera ici un des vecteurs séparateurs, et donc réparateurs, autant par les questions et 

remarques posées à l’infirmier sur sa prise en charge, que par les réponses fournies par lui à l’équipe. 

M. MANNONI
 
(1986) - "L’autre, le tiers, vient offrir quelque chose qui n’a rien à voir avec l’action 

du moment et fait rupture, ce qui est le contraire de faire arbitrage. L’issue est toujours dans le tiers, 

dans quelqu’un d’extérieur, dans la parole…" 

Il y a en effet dans le ‘rendre-compte’ une distanciation par rapport à l’objet du discours, en 

l’occurrence le patient. M. SASSOLAS (1982) - "ce tiers a pour effet de transformer radicalement une 

situation à deux en une situation à trois, et constitue le meilleur garant contre l’omnipotence 

réciproque du patient et du soignant, source fréquente d’enlisement fusionnel de la situation 

thérapeutique". 

- Participation aux entretiens : 

Au niveau des entretiens, "les mots sont l’instrument essentiel du traitement psychique" dit S. 

FREUD
 
(1905) - "Un profane trouvera sans doute qu’il est difficile de comprendre comment 

des troubles pathologiques du corps et de l’âme peuvent être éliminés par de simples mots. Il 

aura l’impression qu’on lui demande de croire en la magie. Il n’aura d’ailleurs pas tout à fait 

tort, car les mots que nous utilisons dans notre langage de tous les jours ne sont rien d’autre 

que de la magie édulcorée. Mais il nous faudra suivre un chemin détourné afin d’expliquer 

comment la science entreprend de restaurer les mots pour leur rendre au moins une partie de 

leur ancien pouvoir magique". 

L’infirmier référent devra à ce niveau assurer au patient un support soignant qui l’aidera à 

prendre en charge son évolution psychique et les conflits qui en découlent. Parallèlement, 

l’infirmier a ici à transmettre les informations au sein de l’équipe. 

- Pertinence lors des ateliers : 

Notons l’intérêt des ateliers où la parole pourra remplir des rôles de médiation, de 

mentalisation, de contenance, d’échange, de contact… (groupe parole, atelier conte, photo-

langage, …), mais aussi pour apporter la réassurance, la revalorisation (travail d’expression 

avec les personnes âgées, bistrot-mémoire, …). 

- Aide à la mentalisation 

Faire accéder le patient à la mentalisation, c’est lui fournir une parole pour verbaliser, pour canaliser 

ses pulsions plutôt que les subir uniquement. A long terme, cela fournit au sujet souffrant, une fois 

sorti de l’hôpital, de la structure de soin ou de la prise en charge, la possibilité d’exprimer verbalement 

ses souffrances. Il s’agira alors pour le soignant d’assurer un suivi dans le soin, et pour le malade dans 

une situation critique, d'avoir l’assurance – qui lui aura été verbalisée – qu’il peut compter sur une 
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équipe soignante disponible. 
 

3. LES MOYENS INSTITUTIONNELS UTILISES PAR L’INFIRMIER 

- L’équipe pluridisciplinaire 

Le soignant ne peut pas travailler seul, face et avec des patients psychotiques, état-limite ou gravement 

névrosés. La notion d’équipe prend ici toute sa dimension. On notera à ce niveau l’importance de la 

communication verbale pour transmettre les informations entre les membres de l’équipe soignante, 

pour faciliter la compréhension de l’acte thérapeutique. L’équipe évite ainsi les manipulations et 

pourra jouer son rôle de tiers et de référent. 

Le rôle infirmier est défini par une présence rassurante, ‘contenante’ dans le service, sur la structure 

extérieure ou en soin à domicile, une écoute disponible, une capacité à déceler et gérer l’angoisse 

envahissante, une aptitude à calmer l’excitation ou au contraire stimuler tel ou tel patient. La 

verbalisation est à développer avec les patients et avec la famille autant pour prévenir que pour guérir. 

Pour éviter la chronicité et l’enlisement dans le travail soignant, l’équipe devra rester vigilante à 

réactualiser régulièrement tout projet de soin. Notons que le contact par la parole, et le rapprochement 

à l’autre que cela permet, facilitent un investissement constant, ce qui ne peut que dynamiser 

l’ensemble des individus soignants et soignés. 

La parole participe aux soins, particulièrement lors des entretiens où elle sert à l’approche 

investigatrice du médecin, du psychologue…  

- Le travail de secteur / à domicile 

Le travail de secteur facilite le contact entre les personnes et renforce la relation de soin. La parole 

prend ici une dimension supplémentaire du fait même qu’elle est transmise et échangée dans l’habitat 

même du patient, et sur son lieu de vie. Le soignant, dans cette plus grande intimité, aura besoin de 

toute la fonction ‘tiers’ du langage. 

Notons à ce niveau que la parole infirmière demeure le lien qui rapproche le patient de la réalité, soit 

qu’elle ‘re-signifie’ les termes du contrat de soins, soit qu’elle fait prendre conscience de tel ou tel 

problème personnel ou relationnel, soit encore qu’elle renvoie le patient à tel vécu ou à telle réalité. 

À un autre niveau et dans une large mesure, c'est encore par le ‘dire’ infirmier que s'articulent les liens 

au sein même de l'équipe pluridisciplinaire, puis entre celle-ci et le patient à son domicile, ainsi 

qu'avec son entourage familial, les intervenants médico-sociaux mis à contribution sur le secteur, les 

divers professionnels sollicités, ... 

S. FREUD, "Le traitement psychique" (1905, étude). 

M. MANNONI, "Réunions des stagiaires de Bonneuil" (Paris, 1986) 

M. SASSOLAS, "Les frères orphelins" (1982, 'Transitions', supplément n°9) 

M. SASSOLAS, "Réunions du vendredi" (Villeurbanne, 1986) 

 

 

  

http://psychiatriinfirmiere.free.fr/infirmiere/formation/psychologie/psychologie/psychose.htm
http://psychiatriinfirmiere.free.fr/infirmiere/formation/psychologie/psychologie/etat-limite.htm
http://psychiatriinfirmiere.free.fr/infirmiere/formation/psychologie/psychologie/nevrose.htm
http://psychiatriinfirmiere.free.fr/infirmiere/formation/psychologie/psychologie/nevrose.htm
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II. Attitudes et communication face au patient psychiatrique 

Ici, l’objectif se centre sur les attitudes susceptibles d’améliorer la communication mais aussi la 

relation entre le soignant et le patient psychiatrique. 

 

1. ZOOM SUR L’ADMISSION D’UN PATIENT PSYCHIATRISABLE DANS LES 

SITUATIONS D’URGENCE 

S’interroger sur la conduite à tenir et les attitudes à développer… 
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2. ZOOM SUR LA MESURE DE CONTENTIONn. 
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III. La communication en équipe pluridisciplinaire et dans les services 
 
Ici l’objectif consiste à situer l’action du soignant dans la concertation avec l’équipe pluridisciplinaire 

en tenant compte de l’environnement organisationnel. 

 

Dans les services à finalité soignante psychiatrique, certains réseaux de communication sont plus 

efficaces que d'autres. Chacun de ces réseaux a ses avantages et inconvénients, le soignant selon les 

circonstances va privilégier l’un plutôt que l’autre. 

 

1. LE SYSTEME LINEAIRE : 
 

a → b → c → d → e ''a'' et ''e'' ne communiquent que par intermédiaire, le feed-back n'est 

pas possible : ''a'' et ''e'' sont frustrés. 

Ici, le rendement n'est pas satisfaisant, ''a'' et ''e'' ne s'estiment pas → mauvaise coordination. 

La solution des problèmes est lente à acquérir. 

 

2. LE SYSTEME CENTRALISE : la croix. 
 

 
''a'', ''17'', ''23'' ou encore ''12'' : 

 peut être le chef-infirmier qui centralise les informations → le feed-back est alors possible 

 peut aussi être l'infirmier prenant en charge plusieurs patients → l'infirmier de référence. 

 Peut être le chef-infirmier qui collecte les informations, auprès des infirmiers et/ou des 

patients, pour les transmettre ensuite à ''b'', par exemple au médecin psychiatre. 

 

3. Le staff : système tour-circuit ou channel 
 

 
 
''1'' est le chef-infirmier qui tente de récolter de l'information lors d'un staff avec ses infirmiers. Toutes 

les connections sont autorisées. 
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Le point positif est que tous les participants sont satisfaits car plus actifs. Le point négatif, c’est que 

cela nécessite beaucoup de temps. 

 

En conclusion : 

- Le système centralisé permet le maintien d'une organisation stable. 

- Le staff s'axe sur une organisation plus floue, sur le mode de la complémentarité et non de 

la hiérarchie. Le staff permet plus facilement l’obtention d’une solution à un problème 

compliqué et cela avec créativité. 

 

4. AU SEIN DES SERVICES 

 
On constate quelquefois une insuffisance et une qualité médiocre des communications au sein des 

services à finalité hospitalière psychiatrique. 

 

Deux types de communications : 
 Les communications informelles : ainsi, les propos tenus lors de la pause-café, les rumeurs, les 

bruits de couloir, ... 

 Les communications formelles : communications officielles, à travers notamment les notes de 

service. 

 

Trois axes de propagation des informations : 
 

L’axe vertical :  

Les informations suivent deux sens : 

 descendant : lorsqu'elles proviennent de la direction, de la hiérarchie et descendent vers la 

base des soignants. Ainsi, les plus nombreuses sont les ordres, les informations générales, les 

notes de services, … 

 ascendant : lorsqu'elles proviennent de la base et remontent vers la hiérarchie. Ainsi, informer 

la direction sur la situation aux différents niveaux et hiérarchie. 

 

L’axe horizontal :  

Les « passerelles » entre les différents services ou les diverses équipes, de « service » à « service ». 

 → problèmes de coordination : qui doit communiquer avec qui ? 

 

L’axe oblique : peu fréquent mais terriblement efficace 

Les informations ici sont transmises plus rapidement mais cela crée souvent des conflits hiérarchiques. 

 Ex : L'infirmier interpellé par la direction générale ou interpellant le directeur du 

département infirmier sans en informer son chef-infirmier. 

 

Les causes des problèmes de communication : 

 
La dimension de l'institution : 

Pêle-mêle : le nombre des membres du personnel et de responsables directionnels, la distribution et la 

grandeur des locaux, l'architecture dispersée (structure pavillonnaire du milieu psychiatrique), …. 

La non connaissance des membres du conseil d'administration de l'ASBL. 

 

Le manque de supports écrits : 

Trop d'informations restent sur le plan verbal, peu de traces subsistent sur le cahier de communication, 

les documents officiels et autres rapports…. 

 

La ‘triple’ structure de l'institution hospitalière : 

Les institutions à caractère éducatif comptent une structure médicale, une structure de département 

infirmier et une structure administrative. Leurs langages sont différents, peu compatibles, car leurs 
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objectifs sont souvent différents. Le langage administratif touche à l’organisationnel, à la rentabilité de 

l’institution en lien avec les moyens de subsidiation. Les langages -médical et de département 

infirmier- sont toutefois plus proches puisqu’ils véhiculent l’humain dans sa souffrance et sa recherche 

du bien-être. 

 

 

 

Les réseaux de communication dans les moments de réunion : 
 

C'est ici l'ensemble et la configuration des canaux de communication existant dans un groupe et donc 

dans un service. La disposition spatiale influence de manière majeure les communications et donc les 

échanges au sein de l’équipe pluridisciplinaire. 

 

Table carrée 

 

 

 

 

2 fait écran entre 1 et 3. 

 

7 fait écran entre 6 et 8. 

 

2 et 7 peuvent être en rivalité. 

Table rectangulaire 

 

 

 

1 et 6 sont isolés et semblent occuper une 

position particulière face aux autres membres 

= ''position de combat'' (face à face). 

3, 4, 9 et 8 forment un écran. 

1 et 7 : il y a un vis-à-vis d'autorité. Sur un 

référent psychanalytique, c’est une position 

phallique = position de pouvoir. 

Table en U 

 

 

 

 

10 et 7 ou 9 et 8 se tournent le dos, et doivent 

faire des efforts pour se voir. 

2 et5 sont distants. 

1 et 6 : distance + obstacles (10 et 7). 

Table en T 

 

 

 

 

10 et 5 doivent faire des efforts pour voir 9, 

8, 6, 7, 1, 4. 

4 et 5 ou 1 et 10 sont en position de dialogue. 

6 et 5 ou 10 et 9, sont dos à dos. 

2 et 3 forment un écran. 

Ex : réunion académique. 

 

Table ronde  
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Les tables rondes ou ovales réalisent les 

conditions nécessaires au bon déroulement 

des réunions : bon réseau de communication, 

convivial. 

 

 

Disposition ‘auditoire’ 

 

 

 

 

Pour établir et favoriser de bons échanges, il 

faut disposer les tables en arc de cercle, avec 

au centre des cercles, l'animateur A. 

 

Front à front 

 

 

Les participants se font face dans une 

discussion d’intérêts opposés → ce qui 

suppose une confrontation. 

Cette disposition permet peu la 

communication et incite plus à l'affrontement 

comme par exemple lors des débats 

politiques télévisuels ou les réunions 

patron/syndicat. 

 

En conclusion : 
 

 Plus le réseau est centralisé, plus le nombre de communications diminue. 

 

 La qualité et la rapidité du travail à exécuter, le rendement du groupe, le bien-être affectif des 

participants sont affectés par la configuration spatiale du réseau. 

 

 Le cercle totalise un maximum de messages envoyés mais la résolution du problème se fait 

moins facilement. De plus, le nombre de messages envoyés étant plus important, cela peut être 

une source d'erreurs → surtout si le cercle est sans leader. 

 

 

5. LES TYPES DE REUNION 

 
Les types de réunion se distribuent souvent selon les phases d'un projet (lancement, avancement en 

lien avec un calendrier, sa clôture), mais surtout selon les objectifs poursuivis : 

 

La coordination :  
La réunion de service ou réunion de suivi : fonctionnement du service dans son quotidien, 

échanges sur l’évolution d’un patient, élaboration de plans de soins ou de projet de sortie, … 
La réunion de coordination : horaires, répartition des tâches, ...  
La réunion de réseau : les intervenants externes (CPAS, centre de guidance, médecin 

généraliste, …) sont conviés au sein de l’équipe institutionnelle.  

 
La décision :  
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L'étude de cas ou réunion de synthèse : en vue d'une mise en autonomie, d'une sortie, etc...  
La réunion d'admission : d'un patient. 

L'information :  
L'assemblée générale ou AG : ascendante / descendante.  
La réunion de formation : poursuivre la formation continuée. 

La créativité :  
La réunion avec les bénéficiaires / résidents et les professionnels. 

La communication :  
Le conseil des médecins/des psychologues = réunion de corporation.  
La réunion des soignants et de leur chef-infirmier, des assistants sociaux et de leur chef de 

service, … 

La négociation :  
La réunion syndicale. 

 

Zoom sur la typologie des participants aux réunions : 

Selon P. MONGEAU & J. TREMBLAY (1994), une première catégorie réunit trois modes, le 

participant y joue un rôle actif : impulsif, convaincant et analyste.  

 L'impulsif exprime promptement son avis, ses sentiments et ses opinions, quitte à les 

analyser par la suite. Il ne peut s'empêcher de laisser savoir ce qu'il pense. Ses interventions 

dynamisent le travail du groupe.  

 Le convaincant tente de persuader, de vendre une idée ou un projet. Il cherche à convaincre 

tout le monde et profite de toutes les opportunités pour obtenir l'adhésion à ses propositions. 

Sa fonction au sein du groupe serait de rallier les diverses contributions des membres autour 

d'un même projet.  

 L'analyste met en perspective l'ensemble des éléments, communique sa compréhension des 

enjeux, accorde une grande importance à bien établir où l'on va. Sa contribution principale 

est de clarifier les échanges et la production. 

 

La seconde catégorie réunit les trois autres modes d'interaction où le participant joue un rôle 

réactif : discret, sceptique et strict.  

 Le discret appuie plus souvent qu'il ne propose, reste silencieux lors de confrontations entre 

d'autres membres, est plutôt effacé et tend à noyer ses idées parmi celles des autres. Sa 

contribution se situe principalement au niveau de l'écoute et de l'appui aux autres membres 

du groupe.  

 Le sceptique se fie peu aux autres. Il est aux aguets et cherche à savoir à qui profitera une 

décision. Face aux tensions, il tend à tout ramener à un conflit d'intérêts. Sa fonction est de 

surveiller et d'examiner les échanges.  

 Le strict est préoccupé par le respect de l'horaire, des règles et des procédures. Il porte 

beaucoup d'attention à la structure et à la répartition équitable des tâches entre les membres. 

Sa contribution est de structurer les échanges et la production. 

 

Plusieurs parallèles peuvent être établis : le discret /l'effacé/le passif/le silencieux/le tendre/…| le 

sceptique/le blâmeur/le critique/le chercheur-de-coupable/…| le strict/le programmé/le scrupuleux/le 

fignoleur/le perfectionniste/…| l'analyste/le clarificateur/le froid/l'analyste-raisonneur/…| le 

convaincant/le diplomate/l'encourageur/le manipulateur/le médiateur/…| 

l'impulsif/l'impératif/l'agressif/le dominateur/le dur/... 
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Ou bien encore… 

 Le timide ne participe pas et est en retrait. Comment le gérer ? Il faut le regarder, le prendre à 

témoin, le valoriser, le soutenir pour peu à peu l'intégrer. 

 Le rebelle conteste. Souvent c'est par manque de reconnaissance et par souci de se faire 

accepter. Il faut là encore lui montrer qu'on lui octroie un rôle et le faire basculer dans le 

positif en l’amenant à proposer des solutions 

 La diva est l'employé qui sait tout, qui connaît tout, qui a tout vu. Dans le cadre d'une réunion, 

il s'agit de ne l'interroger qu'au final en ayant survalorisé l'avis des autres et légèrement sous 

valorisé le sien afin de lui faire comprendre que d’autres savent aussi bien ou mieux que lui. 

 Le bavard mieux vaut ne pas lui poser de questions ouvertes. Mais au contraire canaliser son 

comportement et lui dire qu’on lui demandera son avis au final afin de l'aider à rester attentif.  

 Le tatillon pourra être chargé du secrétariat de la réunion ce qui l’occupera. 

 

Quelques repères autour des réunions de service :  

- Opportunité de la réunion : Avant tout chose, la raison d'être de la tenue d'une réunion doit être  

- Périmètre de la réunion : 

 Nombre et qualité des participants : Il est souhaitable de réunir un nombre restreint de 

participants (entre 6 et 15), afin de ne pas risquer de rendre la réunion peu efficace. Il est 

également nécessaire d'harmoniser le profil des participants, en particulier en fonction du 

niveau technique.  

 Durée : Idéalement, la durée de la réunion ne devrait jamais dépasser 2 heures.  

 Ordre du jour : Il s'agit du découpage horaire du temps de travail en sujets bien formulés. Il est 

nécessaire de minuter correctement les différents sujets de l'ordre du jour.  

- Salle : En fonction du nombre de participants, il est nécessaire de trouver une salle de réunion libre, à 

une heure où les participants sont disponibles - capacité de la salle (en termes de places assises)  

- Climat : Afin de mettre à l'aise les participants, un café peut être servi en début de réunion ou bien 

de simples bouteilles d'eau peuvent être distribuées aux participants. Par ailleurs, une température 

adaptée permettra de rendre une réunion plus efficace. 

- Pendant la réunion : tour de table - un « tour de table » permet à chacun de se présenter 

brièvement et ainsi de permettre aux nouveaux ou aux personnalités extérieures de situer la fonction 

de chaque intervenant. Le chef-infirmier désigne souvent « un volontaire » pour la rédaction du 

compte-rendu. 

- Le compte-rendu de la réunion a plusieurs objectifs :  

- Acter des décisions, garder une trace. Assurer une continuité dans les actions mises en 

place dans l'équipe, éviter la dispersion et donner au groupe la « contrainte » d'établir 

un lien entre chaque réunion.  

- Formaliser le travail réalisé pour permettre par exemple aux personnes non présentes à 

la réunion de pouvoir en connaître le contenu.  

- Capitaliser l'information, pour mémoire. Engager l'action : le compte rendu est une 

synthèse des décisions prises et des problèmes qu'il reste à résoudre. Chacun peut s'y 

référer pour contrôler les décisions, la définition des tâches et des engagements pris. 

 

 

IV. Les actions visant l’autonomie de la personne souffrant mentalement 
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Ici, l’objectif s’axe sur les actions visant le maintien, la restauration et la promotion de l’autonomie de 

la personne souffrant mentalement. 

1. ZOOM SUR LES GROUPES DE SELF-HELP 

Pour une politique du self-help – Dr. Bradfer, Education Santé - Revue, 2015. 

 



46 
 

 

 

 

 



47 
 

2. QUELQUES ILLUSTRATIONS DE FICHES PRATIQUES 
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