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INTRODUCTIN

Psychiatre hospitalier, nous partageons notre tetepfcon égale entre une
activité extra-hospitaliere de consultation et awcévité intra-hospitaliere pour des
patients qui sont hospitalisés a temps complairedes périodes qui peuvent aller de

guelques jours a quelques mois, parfois méme geslgonées.

L'activité de consultation ne nous pose en gémpamlde problémes particuliers
si ce n'est ceux habituels de la clinique et dthésiapeutique auxquels nous nous
confrontons dans la singularité propre a la retatireedecin-patient. L'activité intra-
hospitaliére est en revanche plus problématiqueglt&élargit grandement la singu-
larité de cette relation. D'une relation de soingllé et discontinue dans le cadre
d'un suivi extrahospitalier (le patient pouvant d&fémer par ailleurs de prises en
charge ambulatoires complémentaires), on passesaalation de soins d'équipe,
plurielle et continue au sein d'une institutione@wes regles intérieures et des con-

traintes organisationnelles serrées.

A l'origine de ce mémoire, plus qu'une situatioof@ssionnelle précise, c'est le
constat de toute une série de dysfonctionnementsegtont ressentir au quotidien
dans l'unité d'hospitalisation ou nous exercorgueentretiennent le sentiment désa-
gréable et insécurisant de ne pas avoir pu faigucaurait été le mieux pour tel ou
tel patient, du fait d'une organisation des coodgide travail qui vient de plus en
plus souvent s'immiscer dans la mise en place réaléation des soins, en terme de
quantité comme en terme de qualité. Ce sentimesdagiéable et insécurisant est
assez reégulierement exprimé et partagé par I'écgogmante, principalement dans

sa composante infirmiere.

Concretement, ce qui revient le plus souvent espiession de travailler de
plus en plus a flux tendu, " le nez dans le guitipaur reprendre un discours de plus
en plus fréquent. Le manque de temps est mis amt,adans la présence physique
auprés des patients, ce que I'on appelle le teingst,dnais aussi dans les moments

de réflexion et de synthése avec l'ensemble desuracparticipant a la prise en



charge de ces patients, ce que I'on appelle les@émdrect. Ce temps est par ailleurs
de plus en plus morcelé, rendant parfois difficitee permanence minimale tout au
long d'une séquence de soins pour un méme pdaileni.vient mettre a mal une des
spécificités du soin en psychiatrie a savoir laticwité, continuité qui a toujours été
considérée comme une garantie de qualité danskraction d'une relation de soin,

mais aussi comme une garantie de sécurité damsroéthe relation de soin.

Ces contraintes temporelles et I'évolution desloute soins (protocoles de
plus en plus nombreux, informatisation du dossarent...) accaparent I'esprit du
soignant, conduisent a une perte de sa dispogilpdiychique. Le patient y est moins
présent dans sa singularité, devenant parfoisderdiié uniguement référencée a sa
pathologie et aux différentes actions mises enepfaur la prendre en charge. Cela
peut bien shr déclencher chez le patient des inc&lmepsions, des tensions, des sen-
timents ambivalents, voire de I'agressivité, etetour des réactions soignantes mal
contrblées : énervement, contre-attitudes négatregst, insuffisance ou absence de
prise de recul, autant de réactions qui vont egrtietelles du patient dans une inter-
action négative éloignée de l'idéal d'une relatigrapeutique de qualité. Il n'est pas
rare dans l'aprés coup de ressentir de la culgaliline pas avoir pu faire ce qu'il

aurait éte juste de faire.
La problématique éthique nait alors au croisemestgiestions suivantes :

- Quels sont les éléments nécessaires voire inussipes pour pouvoir exercer

au mieux sa fonction soignante dans un serviceitadisp de psychiatrie ?

- Les conditions d'organisation des soins tellekligs évoluent depuis
guelques années sont-elles favorables ou défaesrabl'exercice de cette fonction

soignante dans un service hospitalier de psycaiatri



CHAPITRE PREMIER

Exercer au mieux sa fonction soignanta esychiatrie

Il existe bien sdr des éléments personnels quiEmt qui ont conduit a choi-
sir de travailler dans cette spécialité médicaémn lparticuliére, éléments personnels
gu'il convient d'avoir un peu cernés et analysésoams de sa formation, de maniére
a limiter le plus possible les projections de sappe problématique dans la prise en
charge des patients. Cette dimension n'est pas geilnous intéressera ici comme

sujet d'étude, méme si son importance semble éeiden

Exercer au mieux sa fonction soignante requiersiadiavoir la volonté et la
possibilité d'une formation initiale et continue gigalité. Cette dimension n'est pas
celle non plus qui nous intéressera ici, mais reausns l'occasion d'y revenir dans

les chapitres 1l et IlI.

Définir les conditions pour accueillir et prendne eharge I'autre comme tel,
patient souffrant de troubles psychiatriques es$ fdingement de troubles psychiques,
définir les conditions d'un bon soin, nécessiterddtre en jeu dans la relation un
certain nombre d'éléments que sont la disponiblbté&ontinuité temporelle, la con-
fiance et la confidentialité, le respect et laistlide. Au cours d'une hospitalisation,
ces éléments essentiels ne prennent tout leurggens'ils s'intéegrent dans un cadre
de soin réfléchi et défini, cadre dans lequel tecfmn thérapeutique pourra s'exercer

au mieux.

Disponibilité

La disponibilité, le fait d'étre disponible, viegttymologiquement du latidis-
poneresignifiant disposer. Quelqu'un qui est disponildé guelqu'un qui est libre,

libre pour écouter le patient qui est devant lbre pour entendre ce qu'il a a dire de



lui et de sa souffrance. Il nous semble que cefigodibilité passe par trois choses
d'importance inégale mais pour le moins complén&stall s'agit d'avoir un lieu
agréable et calme, accueillant, ou I'on peut serpimanquillement, ou I'on sait que
I'on ne sera pas dérangé. Il s'agit alors de po@i complétement attentif a l'autre,
de pouvoir faire le vide en soi pour pouvoir addind'autre. Il s'agit enfin d'avoir
du temps, suffisamment de temps pour accueillpdeole du patient qui est dans

bien des cas en difficulté pour la livrer.

Continuité temporelle

Cette question prend une place particulieremenbritapte de nos jours, dans
une société ou le sentiment dominant est que @wbwours plus vite, que tout doit
toujours aller plus vite. Le temps c'est de I'atgehmalgré sa spécificité I'hopital n'y
échappe pas. Nous sommes ici dans le temps mesuohilométré, un temps phy-
sigue, mathématique, en opposition avec un tengsiear, psychologique, subjec-
tif, qui renvoie & un vécu singulier, une duréés trie Henri Bergsdma pu les défi-

nir. C'est lechronoset letempusdont parle Etienne Klefn

Dans la relation de soin, c'est ce temps intériguipjectif, qui est a I'ceuvre,
particulierement en psychiatrie. C'est le tempssdignant pour l'autre, le patient.
C'est un temps qui construit une rencontre, quhea son rythme, et qui est va-
riable selon le patient, suspendu, contracté, siégcaurchargé, étouffant parfois. Il
s'agit la de faire se rejoindre le temps du soigeate temps du patient, et cela de-

mande assez souvent de la patience.

C'est pour cette raison qu'il est important de pouassurer, garantir, une du-
rée et une continuité dans les soins. Elle impliquain méme médecin et qu'une
méme équipe infirmiére vont pouvoir s'occuper dtigpa tout le temps de son sé-
jour, qu'ils pourront étre repérés comme tels pardtient, qu'ils seront les référents
des soins de ce patient. Cette continuité est tslerpour favoriser une relation de

soins en toute confiance, un lien thérapeutiquadiat de qualité.

L Bergson H., Durée et simultanéité, Paris, PUF, Quadrige, 1992.
2 Klein E., Le Temps, Paris, Flammarion, Dominos, 1995.



Michel Geoffroy définit le temps comme une condition éthique djard mé-
dical, et cela est particulierement vrai en psyiti@ala science médicale a opéré
"une réduction de la réalité du malade, et mémka draladie, a une perception ou
une représentation de I'un ou de l'autre qui @gwdnt leurs dimensions purement
spatiales aux dépens de leur épaisseur temporidleegard médical a trop oublié
gue l'identité des malades se déployait dans lpgeque la dimension temporelle ou
diachronie était condition de la dimension cultigrekans laquelle il n'est point

d'’homme et par conséquent point d'éthique”.

Confiance et confidentialité

Les deux mots confiance et confidence dérivent éklygiquement du méme
mot latinconfidentia ce qui témoigne de leur lien particulierement.fidrne peut y
avoir de confidence sans confiance. La confiancqueiqu'un, c'est lI'assurance que
I'on peut se fier & quelqu'un, un sentiment de réécque I'on a vis a vis de quel-
qgu'un. La confidence, c'est la communication desebcsecretes, ou du moins qui
concernent l'intimité. La confidentialité, c'estfdt d'assurer et d'étre garant de la
confidence, de ce qui aura été dit pendant lesss@lest évidemment la condition
indispensable pour recueillir la parole du patisof) intimité psychique, ce qu'ily a

de plus profond dans ce qu'il est, ses secretsele méme de son identite.

Respect et sollicitude

"Respecter autrui c'est ne jamais le traiter simpl@ comme un moyen mais
toujours en méme temps comme une fin". "Le respsicte sentiment moral, il va a
l'autre en tant que personne, il vient de la raisienl'exercice de notre pensée élar-
gie"."Le respect n'est pas quantifiable, il esimiéme pour tout le monde”. KANT
Le respect, c'est ne jamais traiter autrui commeobjet mais comme un sujet.
L'étymologie de respect est le mot latespectusqui signifie regard en arriére,

égard. Le respect de 'autre impliquerait de nepoeater sur lui un regard trop direct,

3, Geoffroy M., La patience et l'inquiétude, Paris, Romillat, 2004.
* . Kant cité par Fiat E dans son enseignement "Notion d'éthique" du Master 1 Ethique médicale et
hospitaliere appliquée, cours du 6 avril 2017.



trop insistant, un regard qui pourrait étre intugui pourrait mettre & mal sa part
d'intimité. En méme temps il s'agirait de fairetedotion des qualités de l'autre, de

faire abstraction des affects et de la corporétéaditre.

Proche du respect mais plus du c6té de la sensibilide I'action, est la sollici-
tude. L'étymologie de sollicitude est le mot lagwllicitudo qui signifie inquiétude,
souci des autres. La sollicitude renvoie aux saimsntifs que I'on prodigue a une
personne, la figure paradigmatique en étant lacgallie maternelle a I'égard de ses
enfants. Pour Fabienne Brugeréda sollicitude s'exerce mais elle n'est pas pirze
tigue comme les autres tant elle est essentiellendantive face a un autre singulier
dans la détresse ou dans le besoin : elle répomépamnant, en aidant au développe-
ment ou en protégeant car elle s'exerce en répolseépendance, ce qui implique
une combinaison de passivité et d'activité, uneilisabon de tout ce qui peut per-
mettre d'intervenir dans l'accueil d'une situatianla vie, soit est mise en danger
(extréme vieillesse, maladie ou dépression, traadg pauvreté, etc.), soit a besoin
d'autrui pour se développer (début de vie)". Fpneuve de sollicitude, ajoute Fa-
bienne Brugér® c'est "entrer dans le récit des autres & pagtsah propre récit, ce
qui ne va pas sans un vécu de I'amour et du soirg'enracine dans notre difficile
rapport a l'attachement du début de vie". Cetteargoe nous semble particuliere-
ment intéressante en ce sens qu'elle renvoie cldEuoaux qui exercent dans le soin
psychiatrique, et plus largement dans la relatiaidd, a sa propre histoire, a ce qui

est souvent un des ressorts d'un tel engagemdespiannel.

Au quotidien, dans le cadre d'une fonction soigpasans doute un équilibre
est-il a trouver entre respect et sollicitude. égpect concerne la personne, la sollici-
tude s'adresse a un individu singulier. Cette tensgintre respect et sollicitude est
I'un des sujets d'étude de Paul Ricbellrinvoque "la sagesse pratique" dans des
situations singulieres qui sont le plus souvent gikgmtions de détresse et il plaide
"pour une dialectique fine entre la sollicitude esfiée aux personnes concrétes et le
respect de regles morales et juridiques indiff@®idt ces situations de détresse". Par
ailleurs, il parle de I'équipe soignante et dediégialité nécessaire pour prendre en

compte ces situations de détresse : "ce n'estgaseail que I'on décide, mais au sein

>, Brugeére F., "La sollicitude et ses usages", Cités, 2009/4, Paris, PUF.
¢ Idem
’ . Ricoeur P., "Ethique et morale", Lectures1. Autour du politique, Paris, Seuil, 1999.
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de ce que j'appellerai une cellule de conselil, logigurs points de vue sont en ba-
lance, dans l'amitié et le respect réciproguesta @nvoie a la dimension institu-

tionnelle du soin, et donc a la notion de cadresdeguel peut s'exercer le soin.

Le Care

Le terme decare s'avere difficile a traduire en francais, désidrafa fois ce
qui releve de la sollicitude et du soin, comprerantc d'un cété I'attention préoccu-
pée a autrui ( affaire de disposition, d'attitudede sentiment ) et de l'autre une pra-
tique de soin ( affaire d'activité et de travaiNpus nous référons aux écrits de Joan
Trontd® ou elle définit 4 phases qui lui semblent nécessalans I'acte du care pour
que celui-ci soit bon : se soucier de, prendrehamge, prendre soin, recevoir le soin,

ces 4 phases étant intimement liées.

Se soucier decéring abou}. Cela implique de constater I'existence d'un imeso

et d'évaluer la possibilité d'y apporter une répons

Prendre en chargéake care ogf Cela implique d'assumer une certaine respon-
sabilité par rapport a un besoin identifié et deedginer la nature de la réponse a lui

apporter.

Prendre soindare giving. Cela implique un travail matériel, d'avoir uremn+

contre directe avec le besoin identifié.

Recevoir le soindare receiving. Cela correspond a la reconnaissance de la
maniere dont I'objet de la sollicitude réagit ains€'est cette phase qui permet de

savoir si une réponse satisfaisante a été appautbéesoin initial.

Pour illustrer ces 4 phases définies par Joan ®rambus pouvons prendre
I'exemple relativement simple d'une anxiété sumemrhez un patient hospitalisé
dans un service de psychiatrie. Il s'agit d'ab@&datonnaitre les manifestations, les
symptémes de cette anxiété, donc d'étre présenti@atient, disponible et attentif

(caring abou}. La prise en charge elle-méme va engager alorssiaonsabilité du

¥ Tronto J., Un monde vulnérable. Pour une politique du ¢awitions La Découverte, 2009.
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soignant dans une démarcha&ké care dgf associant pensées et actesre giving :
sollicitude verbale, toucher corporel rassuranvppsition de venir dans un espace
calme ( salle de soin, chambre du patient), medareonstantes physiologiques de
base (tension artérielle, pouls), attention palitéce a ce qui peut étre dit de la sur-
venue de cette anxiété, de son contexte. Enfing dae continuité dynamique, il
s'agira d'évaluer la maniere dont la démarche secemtribue a diminuer et apaiser

I'anxiété du patientcére receiving.

Cadre et processus de soin

Pour étre mises en ceuvre au mieux, les notionslappées précédemment
doivent s'articuler les unes avec les autres,latreessite la construction d'un cadre
de soins de qualité. De tres nombreux auteurs @mteptualisé a différents niveaux
et dans différents contextes la mise en place &nretionnement de ce cadre de

soins.

La notion de cadre a été définie par José Bfegerl979 comme I'ensemble
des constantes a l'intérieur duquel le processisohs peut avoir lieu, et qui pour
étre opérant doit étre maintenu sans failles niungs. Les soignants le prédéfinis-
sent et doivent étre les garants de son respediarimue partie fixe, le cadre con-
tient le processus de soins qui est dynamique, lermet. Sans cadre, il ne peut y

avoir de processus de soins.

Ce processus de soins est souvent défini comméidarmontenante. C'est une
notion trés fréquemment utilisée en clinique psgtigue, particulierement lorsqu'il
s'agit de définir et de théoriser la fonction tipénatique d'une institution comme

l'unité d'hospitalisation a temps complet qui nimiéresse dans ce travail.

Elle a été élaborée d'abord autour de sa dimertgopare-excitation, c'est a
dire d'une fonction de protection et de filtre sisds des excitations voire des agres-
sions du monde extérieur, telle quelle a pu &trésagée par Sigmund FréddDo-

°, Bleger J., " Psychanalyse du cadre psychanalytique", Crise, Rupture et dépassement, Dunod, 1979.
% Freud S., "Au-dela du principe de plaisir", Essais de psychanalyse, Paris, Payot, 1970.
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nald Winnicott'reprendra ce concept quand il parlera des soinsrme$ assurant
cette protection, de la préoccupation maternelimgire, de la mére suffisamment
bonne par soholding sonhandlinget sonobject presentingBion'? va l'enrichir a
son tour avec son conceptfod@ction alphaet d'attention réceptive. Dans cette atten-
tion réceptive, la fonction contenante du soignauntde l'institution soignante est
alors mise en avant en tant qu'agent de transfamedes tensions et des souffrances
plus ou moins indifférenciées du patient (éléemda@g) en éléments signifiants et

reconnaissables par son psychisme (éléments alpha).

Plus récemment, Denis Mellf€préfére le terme de fonction a contenir. Il in-
siste sur le fait que cette fonction a contenirsdignant envers un patient dépend
étroitement de la qualité du travail de I'équidacuelle il appartient, de la cohésion
et de l'unité de celle-ci. Cette fonction de coatere permettrait le repérage de la
dimension psychique des conflits car, par définitielle peut contenir et faire se
rencontrer, en sachant qu'étymologiquement dicdnflit" signifie "faire se rencon-
trer". Cette fonction a contenir est particuliereménportante lorsqu'il s'agit de
prendre en charge des patients ayant des pathelogides fonctionnements de la
psyché sont a des niveaux assez archaiques deirdifiés. On pense aux patients
psychotiques dont le plus grand nombre est prishange dans les services de psy-
chiatrie de I'hdpital public, mais aussi a d'aupathologies dans des phases plus ou
moins longues de déconstruction ou de régressigrhfugie. "La fonction a contenir
s'accompagne au mieux d'un travail de transformaigychique, de mise en forme
psychique. Nous repérons les enjeux de ce tragainte le passage d'une situation
sans aucun sens ni perception pour le sujet veé&at@emotionnel qui le met en lien
avec lui-méme, avec son corps et avec autrui". Dkfellier® insiste par ailleurs sur
la nécessaire attention du soignant dans son krd@aiontenance psychique. "L'at-
tention allie le mouvement, la conscience et I'éomptlintrapsychique et l'interpsy-
chique, le dedans et le dehors de la psyché". @ttrtion du soignant doit concilier

en permanence une grande proximité et un écarhgme

' Winnicott D., "La préoccupation maternelle primaire", De la pédiatrie a la psychanalyse, Paris,
Payot, 1975.
2 Bion W.R., Aux sources de l'expérience, Paris, PUF, coll."Bibliotheque de psychanalyse", 1979.
ii . MellierD.,"La fonction a contenir", La psychiatrie de I'enfant, Paris, PUF, 2005.

. ldem
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D'autres théorisations ont envisagé cette fonadm®rontenance. Parmi elles il
y a celle de Didier Anzi€d qui développe longuement la métaphore de I'enpelop
avec une conception trés dynamique de son fonament. Un auteur comme René
Kaéd® a pu parler de la fonction contenante d'une égsipgnante comme d'un ap-
pareil psychique groupal, ce qui met encore urgelfaccent sur la nécessité d'un vrai

travail d'équipe, d'une réflexion partagée surieglu

Au total, il nous semble que la littérature tr&he sur ce sujet de la fonction
contenante témoigne de son importance, de sa péateale dans une institution de
soins comme un service d’hospitalisation psycloagri Faute de contenance, on peut
assez rapidement passer a la contention, psychigisgaussi physique, et si celle-ci
est parfois nécessaire, elle doit toujours laiptare le plus vite possible a cette pos-

sibilité d'un travail de contenance.

3 Anzieu D.,"La fonction contenante de la peau, du moi et de la pensée : conteneur, contenant et
contenir", Les contenants de pensée, Paris, Dunod, 1993.
'° Kaés R., Les théories psychanalytiques du groupe, Paris, PUF, 1999.
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CHAPITRE Il

Conditions actuelles du soin en hospitalisatn psychiatrique

Elles ont beaucoup évolué au cours des vingt demi@nnées, et plus particu-
lierement au cours des dix dernieres, avec la ensglace active d'une politique geé-
nérale d'évaluation et de rationalisation. Esth#e la volonté d'améliorer I'efficaci-
té des soins en définissant pour ceux-ci des noenhdss standards applicables par-
tout sur le territoire francais. Sont sous-entesdaecontrainte économique et la vo-
lonté de réduction des dépenses de soins. On dewvime&diatement une certaine
contradiction, ou tout au moins un danger potendgelui de voir la dimension de
contrainte économique prendre le pas sur la dimardamélioration des soins, mais
c'est sur le terrain et au quotidien, que nous a@twis étudier les répercussions de
cette politique, en essayant dans un premier tehgosrepérer les effets les plus vi-

sibles.

Effectifs soignants

Leur réduction est facile a constater. Le nombre id@rmieres et infirmiers
dans une méme unité d'hospitalisation et avec unem@®mbre de patients a prendre
en charge a nettement diminué. Au point qu'il ufdEfinir des effectifs minimum

de sécurité, ceux-ci devenant assez souvent laendenfonctionnement.

Qui dit effectifs minimum de sécurité dit possitéi de soins minimum. Alors
quels sont ces soins minimum ? Sans doute une sémnplus pressé, une réponse
aux urgences, aux symptomes les plus visibles,répense au coup par coup, au
détriment de la disponibilité et de I'écoute, daticipation et de l'attention, de tout
ce qui demande du temps. Or ce qui soigne en pyehic'est le temps consacré

aux patients, essence méme d'une véritable reldt@apeutique.
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Nombre de lits

La diminution du nombre de lits en psychiatrie @ étastique au cours des
guarante derniéres années. Elle a commencé daasariéss 60 et 70, a |I'époque ou
les modalités de prises en charge psychiatriqueswamtué, ou I'objectif de celles-ci
a été de faire sortir des patients qui étaientopmiospitalisés depuis tres longtemps,
chronicisés institutionnellement, pour les soigrieez eux, en favorisant les possibi-
lités de réhabilitation psychosociale voire sodddpssionnelle. Ces modalités de
prises en charge psychiatriques se sont appuyéessyolitique dite de secteur, ou
les soins devaient s'organiser au plus prées depalation, par l'intermédiaire de
différentes structures alternatives a I'hospitibsatemps plein : centres de consulta-
tion, hopitaux de jour, équipes de soins a domieile. Elle s'est poursuivie et ampli-
fiée, a partir des années 80 et jusqu'a nos jouass dans un contexte ou I'on peut
dire que les objectifs de cette politique ont mlusmoins servi d'alibis a la réduction

des dépenses de santé.

Aussi, depuis une quinzaine d'années, les hosatalns se font a flux tendu,
avec des taux d'occupation des lits dans une diitspitalisation a temps complet
qui est toujours proche des 100 pour 100 surdan®n imagine sans peine la con-
trainte de place qu'il peut y avoir pour accueilles patients en attente d'admission
urgente, et le risque qui doit alors étre pris aléter les soins pour des patients en-

core imparfaitement stabilisés.

Les échanges entre médecins et cadres de santéeomemh souvent le matin
par un état des lieux des lits disponibles, de isceptibles d'étre libérés pour ac-
cueillir les admissions en attente. Et nous coastasur le terrain qu'il n'est pas fa-
cile de faire abstraction de cette réalité, qudommeéme certaines décisions con-
cernant les patients sont influencées pour unedgrpartie par ce contexte plus que

par I'évolution de leur processus de soin dangd'uthospitalisation.
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Durée moyenne de séjour

Pris dans la méme dynamique générale que les aéesalités hospitaliéres,
les services de psychiatrie doivent soigner de phluplus vite. Pour les autorités
administratives de tutelle, la durée moyenne deuséjst devenue un critere d'effica-
cité et de qualité. Plus un séjour est court eturig€est, cela s'entendant bien sar
d'un point de vue économique, car pour ce qui edadjualité du soin lui-méme la

pertinence de ce critere reste trés discutable.

Ce qui apparait évident, c'est que les patientseptént des pathologies néces-
sitant un temps de soin assez long pour étre reébai risquent de péatir de la réfé-
rence a ce critéere : en premier lieu les patiesyglpotiques, mais également les pa-
thologies ou la dynamique régressive est a |'osetvogl les processus de reconstruc-
tion psychique sont altérés. Le syndrome de laegorirnante a été évoqué pour par-
ler de ces patients qui entrent et sortent d'un endenvice a intervalles réguliers,
parfois tres rapprochés, les hospitalisations priefira rapidement des que les symp-
tdbmes initiaux les plus génants sont a peu presaen, mais la ré-hospitalisation se
trouvant rapidement nécessaire du fait méme de cdbilisation précaire. De
méme, alors qu'on a pu dans le passé parler dammmnts abusifs pour des patients
hospitalisés en psychiatrie sous contrainte, lmeed'extériorisation abusive est ap-
paru il y a une vingtaine d'années dans le disabesgrofessionnels pour déplorer la
maniére dont certains patients se trouvaient pguasextérieur de I'hdpital alors
méme que leur état clinique restait manifestemeddqeupant, sous la pression con-
juguée du manque de lits d'hospitalisation et deodl@nté de diminuer la durée

moyenne de séjour.

Formation psychiatrique

Différentes réformes des études infirmieres ontnéises en place depuis plus
de vingt ans. Elles ont conduit, dans un premieptea une disparition de la forma-
tion et du titre spécifique d'infirmier(e) psychiigtie, pour ne laisser qu'une forma-
tion commune a toute la profession d'infirmier@@ymation commune ou l'ensei-
gnement des soins en psychiatrie s'est vu der&stlargement amputé de ce qu'il

était auparavant. Dans un second temps, cet eesedyt a été encore diminué pro-
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gressivement au profit des autres spécialités rakdiet chirurgicales, que ce soit en
terme d'heures d'enseignement théorique ou en tdheares de stage dans les ser-
vices de soins psychiatriques, au contact desmsti®ar ailleurs, I'enseignement a
mis de plus en plus en avant des modeéles trestopés calqués sur ceux des autres
spécialités médicales et chirurgicales, laissart@dé une grande partie de la spécifi-
cité des soins en psychiatrie. Malgré leur désiegt volonté, les jeunes profession-
nels qui souhaitent exercer dans cette spéciaiteetsouvent souvent en difficulté
dans la relation aux patients, et un temps d'ac@iion prolongé peut-étre parfois

nécessaire avant qu'ils ne trouvent leurs marques.

Les études médicales elles-mémes ont suivi uneigmolun peu comparable.
Disparition du concours spécifique d'interne enchitrie en 1985, avec réintégra-
tion dans le cadre d'un internat commun ou le elagsit au concours est maintenant
I'eélément discriminant du choix de spécialité. &#eurs, a I'image de ce qui se fait
dans les autres spécialités médicales et chirdegickes enseignements, méme s'ils
peuvent varier d'une faculté a une autre, fontald pelle aux soins dans le registre

du cure et délaissent ceux dans le registredre

Informatisation du dossier-patient

Méme en présence du patient, I'écran de l'ordinaénpose et s'interpose de
plus en plus dans les entretiens cliniques et preétiques qui ont lieu tout au long
d'une hospitalisation. Les interactions visuellggcale patient sont moins nom-
breuses, le passage par I'écran venant réguliétemétourner le regard, pendant
gue la main manie la souris pour aller chercheélésents du dossier aux différents
endroits ou ils se trouvent. Le positionnement digs, son attitude, se voient modi-
fies dans la relation au patient, et cela n'estgaas incidence sur la maniére dont
I'attention s'exerce. Par souci de gagner du teiinpsst pas rare de voir un soignant
taper directement ses observations sur le cla@esoth ordinateur pendant les entre-

tiens, plutot que de le faire apres.
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Protocoles et tracabilité des actions de soin

Quelle que soit la fonction soignante que I'on pecues nécessités du dossier
patient informatisé sont chronophages, que cepsait le consulter dans ses diffé-
rentes rubriques, ou pour répondre aux exigencgsatecoles et de tracabilité des
actions soignantes. Récemment, dans un journagsioinnel, une enquéte mettait le
temps passé face a I'écran de l'ordinateur poumtiEmes en médecine, toutes spé-
cialités confondues, a hauteur de 80 pour 100ucsignifie que le temps passé aux
c6tés des patient ne serait que de 20 pour 10@eOinespérer que ces chiffres soient
un peu moins déseéquilibrés pour des internes echayie, mais il y a cependant la

une tendance assez généralisable.

La priorité pour le soignant peut devenir la vdiiola des actions de soins au
détriment du sens qu'elles peuvent avoir pour temaau moment de leur réalisa-
tion. L'espace psychique du soignant peut étref@idaenvahi et petit & petit formaté
par ces exigences de protocolisation et de trat@diés actions de soin. Le soignant
peut alors perdre sa capacité d'accueil, son mttert sa disponibilité pour le pa-
tient. Par ailleurs, avec la multiplication deshi&g et des informations a traiter dans
le dossier patient informatisé, il semble que sse@ssez souvent pour le soignant un

probleme de hiérarchisation de celles-ci.

Un protocole est un ensemble de régles préétahtias qu'un événement ou
une opération se déroule au mieux. En médecirggfihit ce qu'il est bon de faire
pour soigner au mieux un malade dans I'état adestonnaissances. Il est établi par
un groupe d'experts qui s'appuie sur les donnééexgerience cliniques, des résul-
tats et des niveaux de preuves principalemensstates. Ce qui est recherché, c'est

I'efficacité.

A I'hopital, les protocoles concernent les médedcim&rmiers et infirmieres,
aides-soignants et aides-soignantes, mais ausautess professionnels n‘ayant pas
une activité soignante directe. Pour les médedmspnt plus ou moins en lien avec
le développement du courant ltevidence Based Medecineoncept d'origine anglo-
saxonne ou le pragmatisme est au premier planl'ajupeut traduire en francais par

La médecine basée sur des preuves
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Il ne s'agit pas de mettre de c6té ou de rejetepietocoles. En pratique, ils
imposent une rigueur aux soignants et une égaéitieds aux soins reconnus comme
les plus efficaces, ce qui ne peut étre qu'un glegeécurité pour le patient. Par ail-
leurs, ils permettent a la fois une contenancenetruise a distance des émotions des
soignants, ce qui peut étre tres utile dans daatgihs d'urgence ou dans toute une
série de gestes techniques. A l'inverse, cettaiexté apparait comme une limita-
tion lorsqu'il s'agit d'entrer en relation avec pesients. Et si dans certaines spéciali-
tés médicales tres techniques cette limitation emabde pas étre un probleme, on

imagine mal qu'elle soit sans conséquence en yiehi

L'informel

Dans une unité de soins psychiatriques, il y aenam nombre d'actes tech-
nigues prescrits par le médecin psychiatre ou gpanddecin somaticien : prises de
sang, injections, prescriptions diverses en liegcales pathologies somatiques inter-
currentes des patients, actes techniques réabigsdeginfirmieres et infirmiers. Mais
ce qui va constituer le cceur des soins, ce sortélegs relationnels, la pratique pro-

fessionnelle de la relation.

Pour les psychiatres, ce sont des entretiens ekgudt assez codifiés avec les
patients, qui ont lieu en présence d'un infirméférent de ces patients, qui permet-
tent de faire le point sur leur évolution cliniqutaborder aussi les différentes pro-
blématiques en jeu chez eux, au plan psychologais aussi a des niveaux plus

environnementaux, familiaux et sociaux, voire pssfennels.

Pour les infirmieres et infirmiers, il s'agit déala la rencontre des patients, in-
dividuellement ou lorsqu'ils forment des groupasspbu moins importants. Il n'y a
pas alors d'objectif opérationnel particulier, sircest d'étre présent, de témoigner
d'une présence et d'une mise a disposition, d'umerture a la relation. Jean-Paul
Lanquetirt’, praticien chercheur en soins infirmiers, déficiila fonction immersion
comme l'action volontaire d'aller au-devant, surlleux de présence du groupe ou

des groupes de patients. Il s'agit d'étre la ¢ted&@®/ec dans le partage d'une certaine

v, Lanquetin J.P., "La place de I'informel en psychiatrie", Pratiques en santé mentale, n°1, 2015.
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qualité de présence et de permanence, dans unesenpe, dans le soutien et le

travail du lien a l'autre.

On voit immédiatement les menaces qui planent suemps de disponibilité,
ce temps que Jean-Paul Lanquétiqualifie d'informel. Il fait lui-méme le constat
qgue ce temps informel ne donne lieu a aucune sdieidvité, qu'il n'est que tres peu
reconnu dans les planifications et organisatioriaeles des soins en psychiatrie,
gu'il y a la toute une démarche a engager poug oetbnnaissance et que ce sera une
tache ardue. Mais alors, quel soin en psychiatmelirerait possible si ce temps

nécessaire pour la construction du lien a l'autig @mené a disparaitre ?

Cette dimension de temps informel se retrouve auire niveau qui est celui
du fonctionnement méme d'une équipe soignantest llue aussi sérieusement mis a
mal par les organisations actuelles du travailtedeps informel d'équipe est analysé
et défendu par ChabhaVerndtiecadre supérieur de santé en psychiatrie. Il v@ent
c6té du temps formel, planifié, quantifié, visibét répondant a des objectifs précis.
Il correspond a des temps de pause, plus ou moagggmmmeés, qui permettent I'ins-
tauration de relations ou identité personnelle reffgssionnelle entrent en réson-
nance, ou les enjeux humains et sociaux se conjugwec les enjeux techniques et
organisationnels. C'est un temps de pause ote™'igtierfére avec le "faire” et ou les
gains se situent dans la sphere du "care" de fjéquistallant ainsi une certaine qua-

lité de vie au travail.

Management et organisation du travalil

Le mot s'est installé dans le discours des admaiist et des cadres. Angli-
cisme signifiant : la conduite , la direction d'werdreprise, il place de fait I'nopital et
les différents services qui le composent au nivim'importe qu'elle entreprise du
marché concurrentiel. Les techniques d'organisatode gestion s'en rapprochent,
avec pour les soignants un planning au quotidiefesiaches sont de plus en plus
définies et encadrées, protocolisées, techniciskes un temps de plus en plus dé-

coupé et séquenceé.

18
. Idem
% Vernotte C., "Le temps informel d'équipe", Soins Psychiatrie, n°284, 2013.
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La multiplication de ces taches contribue la aasane diminution du temps
passé par les soignants auprés des patients. Leataion des taches administra-
tives fait que les soignants et les patients senplds en plus séparés les uns des
autres dans une méme unité d'hospitalisation. brage nous vient, sans doute un
peu caricaturale, mais qui illustre cependant éaéité : des soignants enfermés dans
leur bureau vitré, installés derriere I'écran de lerdinateur, en train de remplir les
dossiers des patients, et de l'autre c6té dera ¢é ce bureau, dans le hall qui des-
sert les différentes parties de l'unité, des pttien attente, attentifs a cette activité

des soignants, leurs visages parfois collés a cittee

Il est souvent fait le constat que l'organisationthvail déshumanise, que le
management d'aujourd’hui n'est pas compatible lav&min et de fagon générale avec
les métiers de relation, qu'il contredit de fa#t V@leurs du soin. Il y aurait comme un
déni du sens de l'activité de soin. Est mis entaeaiait que I'organisation du travail
est déterminée "d'en haut", dans des spheres adratiies et technocratiques qui
sont loin du terrain, de la réalité du terrain, geipercoivent celle-ci qu'a travers des
prismes ou la dimension économique est omnipréséntea la une confusion dans
la sphere des biens, comme si tout était interawerlg a l'intérieur du modele de
production de biens manufacturés, comme si le gouvait étre considéré comme
un produit manufacturé. De fait, les conditionsesdaires pour les bonnes pratiques
du soin, telles gqu'elles ont été élaborées et @inabsées par les professionnels du

soin, ne sont souvent pas prise en compte.

Les évolutions sociétales se répercutent sur lenpharofessionnel, en psy-
chiatrie comme ailleurs, il ne peut en étre autrgimees nouvelles méthodes d'orga-
nisation du travail ont tendance a induire une dgsusation des collectifs, et donc
des espaces pour penser. On peut citer ChristopfeuE°® qui rappelle qu'un col-
lectif ne peut se constituer que sur la base dspace de délibération collective qui
rend possible le développement d'une activité dgoata savoir une activité de pro-
duction de regles, ces regles étant nécessairednadar ensemble le réel, les diffi-
cultés gu'il occasionne. Or, dit-il, les espacedéibération tenus par les gestion-
naire pour des temps non productifs sont de pluglen proscrits. "Le collectif fait

face au réel c'est a dire aux "bugs”, pannes, dgimnements, en esquivant, tri-

2 Dejours C., "Effets de la désorganisation des collectifs sur le lien...a la tache et a I'organisation”,
Revue de psychothérapie psychanalytique de groupe, n°61, 2013.
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chant, restant en mouvement. Le groupe, lui, ea davantage affecté, arrété, voire
détruit, car incapable de sortir d'une organisatigiie ou le mouvement, le pas de
cOté, ne peuvent s'inscrire. Le groupe, ce n'ésngyuxtaposition d'individus, sans
structure symbolique commune porteuse au-dela.aralg n'y circule que pour veé-

hiculer des informations, sans vraie tentative alenfilation et d'élaboration com-

munes. Il n'y a plus de coopération mais de ladioation et de la comptabilité".

Monique Soula Desroch@sompléte ce point de vue en le centrant dans le
domaine du soin en psychiatrie : " Beaucoup d'acgliniques longuement élaborés
sont remis en cause, morcelés, déstructurés pdidésmstitutionalisation" des soins
et du travail social ou la logique du marché, kecdurs économique et managérial,
devient l'organisateur dominant". Il existe de nso&m moins d'espaces d'échange et
de réflexion au niveau institutionnel. Ceux-ci taissé place a une pression crois-
sante "pour appliquer des procédures dans la peatlg soin, la logique d'activités a
consignes prolongeant ainsi le mode de fonctionnemé@ministratif, et des criteres

d'évaluation objective devenant les principaux piggteurs du projet”. " Un univers

de procédure vient combler le vide institutionnel".

Par ailleurs I'évolution rapide des structures, égsipes, des groupes, est de
plus en plus fréquente, parfois méme recherchéehbagement régulier de poste
entre les différentes unités d'un méme serviceetéva regle, si bien que les liens
entre les professionnels se défont ou se rompemh&ue rythme, n'‘ont d'ailleurs
parfois plus le temps de se nouer, avec a la elefsue d'une perte de solidarité

entre professionnels.

La réification

C'est une notion qui nous semble intéressante graichir notre réflexion sur
la maniere dont les organisations du travail évalaans notre société, dans les en-
treprises du secteur marchand et concurrentiel flienmais aussi, progressivement,

insidieusement, dans les hépitaux. Nous proposensods référer aux travaux de

*! Soula Desroche M., "L'analyse d'institutions sous une emprise gestionnaire", Revue de psychothé-
rapie psychanalytique de groupe, 2013.
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Axel Honneti? qui reprend et réactualise le concept de réitinatléfini en 1923
par Georg Lukacs, philosophe de I'Ecole de Fratcfor

La réification est l'action de réifier, c'est aedue transformer en chose, de
donner un caractére de chose, de chosifier. Etygiplement, le mot est construit a

partir du mot latirresen latin qui signifie la chose.

Axel Honneth définit trois formes de réificationarfi elles, la réification in-
tersubjective, celle qui concerne le rapport autkesy et |'autoréification, qui con-
cerne le rapport a soi, semblent intéressanteadieéten ce sens qu'elles semblent
étre toutes les deux le produit de pratiques utgtitnelles sociales, en particulier
dans le domaine professionnel, et qu'elles vol@n&dntre de ce qui fait traditionnel-

lement la qualité d'une relation d'aide ou de soin.

22 Honneth A., La réification-Petit traité de théorie critique,
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CHAPITRE 1l

Maintenir malgré tout un soin de qualité en psychatrie.

Quelques pistes de réflexion

Si I'on confronte les éléments que nous avons &peur ce que doit étre un
bon cadre de soins en psychiatrie et ceux qui copoe les conditions actuelles
d'organisation des soins en psychiatrie, deux leggcassez contradictoires semblent
se faire face. Au centre de cette contradictiomapgport au temps, la temporalité du
soin psychiatrique qui est bien spécifique, etagoh dont petit a petit, insidieuse-
ment, se formate dans les esprits un rapport undgshumanisé a la relation de

soins, le risque d'un soin sans relation.

Les évolutions que nous constatons dans la gestiborganisation du soin en
psychiatrie se retrouvent dans I'ensemble du damdénla santé, et de maniére plus
large encore dans la société ou cela devient @t dlgctualité assez récurrent. Nous

sommes donc, de fait, pris aussi dans ce mouveaneiaint que citoyen.

Comment se situer professionnellement dans cetigacbction ? Comment
s'en sortir avec les contraintes d'organisationsod@ss en psychiatrie ? Quelles sont

les ressources dont disposent les professionnels ?

Au dela d'un positionnement en termes de résistamegtains changements, il
s'agit pour nous de tracer quelques pistes dexi@flgoour I'élaboration de proposi-
tions. Il nous semble qu'elles sont a envisagaredpart au niveau individuel, pour
chaque soignant, d'autre part a un niveau pluspgtparganisationnel, pour I'équipe

soignante.
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Réévaluation des effectifs soignants

Il semble évident qu'elle doit se faire a la hauss®pte tenu du constat fait
précédemment. Un voeu pieu sans doute dans le terstetuel, mais qu'il importe
de maintenir. Nous avons vu que la diminution degrents rend les conditions ac-
tuelles de soin en hospitalisation temps plein asseivent "limites”, en terme de
qualité d'accompagnement, mais aussi parfois emetele sécurité. Dans un journal
professionnel récent, nous avons pu lire avec enaine stupéfaction, qu'une étude
tres sérieuse menée aux Etats-Unis avait étudiépigort entre temps soignant et
qualité des soins et que la conclusion était que l& temps soignant était important
meilleurs étaient les soins. Méme les évidencegedobiétre évaluées ! Nous pouvons
supposer que le lien entre diminution du nombresaignants et diminution de la

sécurité pourrait aussi étre démontré de la mégunfa

Réflexion sur I'organisation des soins

Elle nous semble indispensable de facon a réécgrillbs proportions entre le
temps soignant consacré vraiment aux patients tni@s consacré aux différentes
taches administratives, a la tracabilité des astigur le dossier patient, aux autres

démarches sans lien direct avec les patients.

Il nous semble également indispensable de défuniredéfinir et de valoriser
ou revaloriser le temps soignant informel aupres pkients et au sein méme des
équipes soignantes. Il s'agit de rendre visiblesible une des spécificités de I'activi-
té infirmiére en psychiatrie, de faire reconnaitnesavoir faire qui ne rentre pas dans
les grilles de saisie d'activités telles qu'elleatde plus souvent définies dans le
cadre de l'organisation et de la rationalisatidmeltes des soins. Des recherches en
soins infirmiers commencent a étre faites danseos st elles méritent d'étre pour-
suivies. Un bon exemple d'un tel travail de recherest celui porté par Sophie
Tchukriel et Jean-Paul Lanquetin : "L'impact deférmel dans le travail infirmier en

psychiatrie”, rapport de recherche effectué darsatke du Conseil Scientifique de
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la recherche du Centre Hospitalier du Vinatier (€®)s résultats les plus importants

sont exposés dans un article de Jean-Paul LangUeiiméme.

Par ailleurs, il nous semble trés important degrké&s au maximum une conti-
nuité d'équipe dans la prise en charge d'un mémmenpace qui implique une stabili-
té minimale dans le positionnement des soignanteaudes unités ou ils exercent,
donc une attention particuliere au niveau de léammpng. Enfin, le recours aux con-
tractuels qui s'est développé a I'hn6pital commes daaucoup d'entreprises concur-
rentielles est sans doute aussi a limiter carahtvisouvent rompre cette continuité

par des changements d'affectation répétés.

Réflexion sur la formation psychiatrique

Nous avons vu que cette formation psychiatriquet deaucoup souffert des
réformes successives dans les différentes fili@@wuisant & une fonction soi-
gnante. Elle s'est beaucoup réduite dans la foomatitiale et mériterait d'étre re-
mise a niveau, d'autant que les attentes a sod égat de plus en plus importantes.
A ce propos, une redéfinition de son champ d'imtetion serait d'ailleurs souhai-
table entre d'un coté les troubles et pathologsysipatriques proprement dits, et de

['autre les troubles relevant de la santé mentale.

La formation psychiatrique s'est également begueeaentrée sur les symp-
tdbmes, sur les diagnostics, sur les traitemenks,aebuivi la tendance lourde dans
toute la médecine a privilégier et a mettre en avae modélisation trés opératoire,
tres protocolisée, de la démarche clinique et geraque. Il est difficile de remettre
en cause cette évolution qui a par ailleurs destefbositifs, mais il nous semble
qu'un contrepoint indispensable doit étre mis exxelpour que cette démarche cli-
nique et thérapeutique soit rééquilibrée par undaba les questions d'éthique et les
questions de temporalité prendraient toute la ptpcelles méritent, c'est-a-dire une
place essentielle. Ceci nous semble particulierévran pour le soin en psychiatrie,
ou la rencontre avec le patient, la rencontre daedre, I'ouverture vers l'autre en

souffrance, sont des éléments fondamentaux paaigmant.

3, Lanquetin J.P., "L'invisible réalité des soins informels infirmiers", Soins Psychiatrie, n° 284, 2013.
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— Développer une éthique pratique

Il s'agirait de contrebalancer les conséquencegdasitions professionnelles
ou, nous l'avons vu, les obligations du dossiericaéihformatisé, celles des proto-
coles et de la tracabilité, I'organisation a ldh&et de plus en plus discontinue des
soins, conduisent a réduire le patient a bmnet nunc a le réifier, avec le risque

AN

d'une perte de sens de ces soins. "Le soighargyahiptrie est "attaqué” par la psy-
chose mais aussi par l'institution de soins quiawverise pas le vivant en imposant
de plus en plus de procédures. Alors le risqust tubli de I'autre au profit d'un
membre de la "patientéle”, c'est I'assimilatioriadeelation de soin a une relation de
type commercial, effectuée dans le cadre d'un &beittreprise” dit Patrick Tou-
zef*, qui milite pour un développement constant d'urédgcupation éthique com-

mune a I'ensemble des soignants, quels que seiastrdles et leurs statuts.

Le respect mis au centre de cette éthique doit gtrende s'adresser toujours
au patient en tant que personne, en étant at@mdifprésence de I'numanité en lui
quelles que soient par ailleurs ses qualités. Pelar il nous semble particulierement
intéressant de faire référence a I'exercice dpdasée élargie telle qu'envisagée par
Kant>. Ne pas réduire le patient & son présent, jouelasygamme des 3 temps et la
gamme des 5 modes, conjuguer la relation au paiendifféerents temps et modes
possibles, cela nous parait trés pertinent daseite en psychiatrie ou les patients
sont souvent englués dans leurs troubles, s'y @wenb comme si leur existence se

réduisait & ceux-ci.

La sollicitude est une dimension qu'il doit étressitau centre de cette éthique,
associée au respect, lui apportant une dimensioplémentaire."Le respect est né-
cessaire mais pas toujours suffisant, il faut ppater un je ne sais quoi qui s'in-
vente dans la relation" RicoéfirDans la sollicitude, la sensibilité du soignast e
engagée dans la relation, lui apportant quelguseckitun peu plus vivant et créatif.
Cette dimension de créativité est quelque peu tengmédésuétude, mais elle reste

> Touzet P., "L'éthique comme philosophie premiére du soin", Soins Psychiatrie, n°284, 2013.

> Kant cité par Fiat E dans son enseignement "Notion d'éthique" du Master 1 Ethique médicale et
hospitaliere appliquée, cours du 6 avril 2017.

% Ricoeur cité par Fiat E dans son enseignement "Notion d'éthique" du Master 1 Ethique médicale
et hospitaliere appliquée, cours du 6 avril 2017.



28

pour nous fondamentale lorsqu'il s'agit de tisser relation de soin. Il semble im-
portant de décrire et de valoriser cette situatierpartage, d'échange découlant de
notre capacité a considérer l'autre, a viser |le paur lui et avec lui. Dans I'exercice
de la fonction soignante, il faut apprendre sasse@ se méfier d'une veérité que I'on
pourrait postuler, et apprendre au contraire asthgiarmi les possibilités de soin
existantes, laquelle semble la meilleure pour teeptafin qu'il fasse au mieux avec

ses troubles.

On retrouve la place de la sollicitude, du sou@ datres, dans I'éthique du
care telle qu'elle a été développée par Joan TfdnNous avons vu qu'il s'agissait
aussi d'une éthique pratique, qui se fonde d'abartes expériences professionnelles
concrétes du quotidien plutdt que sur des principesaux abstraits et des regles. Ce
qui la caractériserait le mieux serait l'attitudecglui ou celle qui se tient aux aguets,
qui sait percevoir le besoin de l'autre proche,egtiicapable de I'anticiper. Cette sen-
sibilité active a l'autre, cette perception finesgs attentes, font penser a la notion de
préoccupation maternelle primairelle qu'elle a pu étre développée par Donald
Winnicott® pour la relation entre la mére et son bébé. llsreemble important de
préciser que cette dimension de maternage ne tleigg@'un moment, une étape de
contenance nécessaire, mais qui doit permettratensu développement progressif

de l'autonomie psychique.

Dans cette éthique pratique, l'importance de laedsion psychologique est a
souligner, avec tout ce que cela implique de résoces personnelles. Les senti-
ments peuvent facilement étre mis en jeu, parfeisndniére exagéreée, et il est donc
nécessaire de se protéger d'un trop d'investisgeaffetif qui pourrait déstabiliser
I'équilibre personnel du soignant. A l'inverse, slaertaines situations profession-
nelles, le soignant peut éprouver du ressentimétre, amené a certains comporte-
ments ou la maltraitance est possible, par exefopgu'il est isolé, peu soutenu par
une équipe. Cela pose la question du groupe €étndétutionnel sur laquelle nous

reviendrons un peu plus loin.

' Tronto J., Un monde vulnérable. Pour une politique du care, Edition de la Découverte, 2009.
*®  Winnicott D., "La préoccupation maternelle primaire", De la pédiatrie a la psychanalyse, Paris,
Payot, 1975.
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Pour développer cette éthique pratique chez legmants, sans doute faut-il lui
donner une place plus grande tout au long desrdiffé cursus de formation menant
a une fonction soignante, sans doute faut-il kgahir tout au long de la vie profes-
sionnelle, de facon systématique, par des tempeftexion et d'échanges sur des
situations posant probleme, par une formation ooetiplus ambitieuse sur cette
question. Il existe actuellement dans les hopitauxe une série de formations obli-
gatoires concernant la mise en place de nouvearqmes dans l'organisation des
soins. Pourquoi ne pas imaginer une semblable atlwiy pour travailler ces ques-
tions centrales que sont le respect et la soldeitwWalter Hesbeéh pose la ques-
tion de I'enseignement des valeurs soignantesaquigidére comme non négociables
et que l'on doit faire exister, en les nommantgbgslicitant, les montrant et les culti-
vant. Selon lui, ces valeurs non négociables sames$pect, la dignité, la bienveil-
lance et la politesse. Il y ajoute 4 qualités guet $a générosité, la délicatesse, I'hu-
milité et la sensibilité.

Développer et favoriser la mise en place des camditd'une sensibilisation et
d'un partage de ces notions d'éthique pratique sgofiaire a un niveau individuel,
mais il doit aussi se faire au niveau du groupaedtinstitution. Il faudrait prendre le
temps au sein méme de l'institution soignante degreet d'interroger le soin tel qu'il
se fait. Il serait souhaitable d'enrichir cettdenéibn en faisant venir assez réguliére-
ment, dans le cadre d'une formation continue quinad étre obligatoire, des inter-

venants extérieurs.

Plus largement, il semble urgent de redéveloppeateetevaloriser le niveau
institutionnel du soin en psychiatrie. Le mouvemeatpsychothérapie institution-
nelle tel qu'il s'était développé dans les ann@estgusque dans les années 80 est
tombé peu a peu en désuétude et a fini par dispamesque compléetement. Il cor-
respond a une époque, il parait difficile de legfaenaitre de nos jours, mais il pour-
rait étre une base de travail pour redéfinir legcHjités de la fonction institution-
nelle en psychiatrie. La question de la fonctiontenante pourrait étre au centre
d'une telle redéfinition. Il s'agirait de résistéeitant que faire se peut a la bureaucra-
tie, a la logique gestionnaire et a la normalisaBgaluative, qui envahissent le soin,

qui viennent le stériliser en supprimant peu a lesuconditions de l'indispensable

*® Hesbeen W., "Accompagner la vigilance éthique dans le quotidien des pratiques soignantes",
Conférence dans le cadre du Master 1 Ethique médicale et hospitaliere appliquée, 5 avril 2017.
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créativité que requiert une relation thérapeutidte.psychiatrie, comme dans les
autres spécialités médicales, le temps passé paolgnants aupres des patients a
beaucoup diminué au profit de taches administratetelogistiques qui n'ont rien a
voir avec le soin, qui sont en lien avec des logighudgétaires et de rentabilité. Le
soin en psychiatrie a beaucoup de mal a s'acconmdedelles exigences, car passer
du temps avec les malades, favoriser la rencontigentique, porter une attention
particuliere a sa propre subjectivité et a soruerite sur la relation, sont justement
des éléments difficiles a quantifier. Il nous seenbépendant possible, a partir du
moment ou ces éléments sont bien repérés et défitmigancer sur ce terrain de la
guantification pour valider des exigences de solmstravail de recherche sur le
temps informel infirmier rapporté par Jean-Paul dueti’® nous semble un bon
exemple de démarche pour mettre en avant les gp@sifd'une pratique et en con-

trepoint les moyens qu'elle requiert.

De son coté, aprés avoir envisagédee dans la relation de soin, Joan Trohto
élargit sa réflexion au champ de la politigue decit des institutions prenant en
charge des personnes plus ou moins autonomes.gblitigue ducare est viable si
elle est pensée a partir d'une facon plus appmplééconcevoir l'individu : il s'agit
de reconnaitre que nous sommes tous concernéedsspaiations de dépendance a
un moment de notre vie (que se soit naturellemerdazidentellement) ou méme a
vie. Instituer lecare ne revient pas a étendre un sentimentalisme sofesrhe d'une
politique, mais a orienter la politique en prenamtcompte une conception de la per-

sonne plus proche de la réalité".

Nous ne pouvons que reprendre a notre compteprefpesition concernant les
guestions de politique des soins en psychiatriéa ehaniere dont elles pourraient

étre abordées et pensées a l'avenir.

Mais lecare est-il institutionnalisable et peut-il y avoir umstitutionnalisation
du caresans paternalisme ? Ce sont deux questions queJpasea Bit?.

30 Lanquetin J.P., "L'invisible réalité des soins informels infirmiers", Soins Psychiatrie, n° 284, 2013.
3 Tronto J., Un monde vulnérable. Pour une politique du care, Edition de la Découverte, 2009.

2 Bitz Joanna, "L'éthique du care", Ethique et santé, 2009, Elsevier Masson.
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— Sensibiliser a la temporalité du soin

Nous avons vu l'importance particuliere du tempssda soin psychiatrique, et
nous avons fait le constat que cette dimensioh gtai a peu oubliée dans la pratique
quotidienne, que le temps subjectif,teampus laissait de plus en plus la place au
temps des horloges, temps mathématiquehtenos et que par ailleurs, le temps
opportun, si nécessaire dans la pratique médialairos, tel qu'il a été développé
par Aristoté®, a de plus en plus de mal & trouver sa place.

Sensibiliser et développer la capacité de repédagesituations de soins dans
ce qu'elles ont chaque fois de singulier au nivd&weette temporalité, nous semble
donc un axe de réflexion essentiel dans l'enseigneiu soin en psychiatrie, per-
mettant de développer en parallele la capaciténatitmner dans des registres bien
différents. Il s'agit de retrouver une adaptabiitéune souplesse de fonctionnement
pour passer d'une situation de soin a une autdegager d'un rythme soignant dont
on a vu qu'il avait tendance a se normaliser, @miewne succession de taches plus
ou moins équivalentes. De ce point de vue, et dange de facon un peu schéma-
tique, I'on peut ranger ces situations en deuxdgsrcatégories, celle ou les soi-
gnants sont dans l'accompagnement et celle oaritsdains un soin plus ponctuel.

Dans le cadre d'un soin ponctuel, sur un temps,cqgue I'on peut qualifier de
"simple"”, on peut dire globalement que l'obligatsuifit de bien faire le geste ou la

démarche qui est requise.

Dans le cadre d'un soin d'accompagnement, sumopst@lus long, cette obli-
gation ne suffit pas, la question se pose de leor@ne, de la surprise, alors méme
gue la tendance lourde pousse a étre dans des gasda vision managériale du réel
a tendance a dénier le sens de l'activité, quertgsmisations du travail sont détermi-

nées "d'en haut" au lieu de les laisser s'adaptezed du terrain.

3 Aristote, Ethique a Nicomaque, Flammarion, 2004.
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CONCLUGN

Avoir le sentiment, parfois, de ne pas avoir puef@ie qui aurait été le mieux
pour un patient, et donc de ne pas avoir pu exeaepletement notre responsabilité
de soignant, du fait de contraintes liées au foncement méme de l'unité d’hospita-

lisation ou nous exercons, tel a été le point gedéale ce mémoire.

Cela nous a conduit a réinterroger I'exercice soigdans ses composantes les
plus essentielles, a un niveau individuel, groupajs aussi institutionnel, en sa-
chant que ces niveaux sont en interdépendance pemea Il ne peut pas y avoir de
soin en psychiatrie sans relation avec les patienisne peut pas y avoir de relation
avec les patients sans disponibilité de temps. @ald ressembler a une lapalissade,
et pourtant les évolutions dans le fonctionnemgodpitalier concourent a neutraliser
cette double dimension relationnelle et temporé&ll@nme dans I'ensemble des spé-
cialités médicales, le regard soignant en psychiattendance a oublier que l'identi-
té d'un patient se déploie dans le temps, qu'eadpde I'épaisseur avec la durée.
L'opératoire et I'immédiateté se voient donnerriarjté, a travers les taches admi-
nistratives et logistiques, les exigences du dossédical informatisé, la tracabilité
des actions et les protocoles. Le vécu des patiegiis des soignants, les aléas de la
relation thérapeutique, sont de moins en moinstoumees et élaborés, alors méme
gu'ils devraient étre au coeur de notre pratiguecdnstat est rude, d'autant plus qu'il
semble s'inscrire dans un mouvement général gehtoliensemble de la société et

dont on voit mal a court ou moyen terme ce qui Eoule contrer.

Alors, comment se positionner, comment faire awetteccontradiction entre
d'un cbté, les nécessités d'un bon soin en psyehiat de l'autre, celles d'un fonc-
tionnement hospitalier ou ce soin est de plus aa phvisagé en termes de comptabi-
lité d'actes et de rationalité économique ? Pewetdai s'accrochant encore et encore,
et quelle que soit la place et la fonction que Booupe aupres des patients, a ce qui

fait toute la spécificité de la relation de soirdetla relation d'aide en général.

En-deca des actes de soins techniques, il y aies eelationnels, et il nous a

semblé particulierement pertinent de les aborded®ues ré-aborder a travers la
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question de I'éthique, de la visée du bien dansldion au patient. Iy a les soins et
il y a le soin, nous rappelle Walter Hesb¥e®'un coté, il y a les actes, taches et
techniques qui ponctuent le quotidien : c'est fdee soins. De l'autre c6té, il y a le
souci de, la préoccupation pour, la sollicituderpgotiest prendre soin. Il nous parait
essentiel de remettre cette deuxieme dimensiormtnecde nos préoccupations, tant
a un niveau individuel qu'a un niveau plus colfedtistitutionnel, et cela reléve

d'une attitude éthique, une éthique pratique, sbduméde, qui demande un minimum

de temps, le temps de la délibération.

* Hesbeen W., "Accompagner la vigilance éthique dans le quotidien des pratiques soignantes",
Conférence dans le cadre du Master 1 Ethique médicale et hospitaliére appliquée, 5 avril 2017.
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Comme dans lI'ensemble des spécialités meédicakes;oleditions d'exercice de la
psychiatrie hospitaliére ont beaucoup évolué auscdas deux dernieres décennies.
Dans un contexte de rationalisation et d'évaluatien'activité fortement lié a un
cadrage des colts de santé, les nouveaux outitgadieation et de gestion des soins
tendent a les formater de telle maniere que le sepagsé aupres des patients se ré-
duit, de méme que la disponibilité psychique degremts pour les accueillir et les
prendre en charge. En regard de ces contraintplusi@n plus serrées, et apres avoir
rappelé ce qui nous apparait fondamental pourrafés soins de qualité, nous ten-
tons de dégager des pistes de réflexion pour regrattelation entre le soignant et le
patient au centre du processus thérapeutique. Mgistons particulierement sur la
place de la temporalité dans l'organisation desssei sur la place de I'éthique dans

la pratique soignante au quotidien.

mots clés : psychiatrie - organisation des sotesporalité - éthique



