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Note de lecture

Ce document propose une réflexion centrée sur un phénomeéne discret mais fréquent dans les équipes :
le moment ou un aide-soignant souhaite exprimer un doute, un décalage ou une incompréhension au
sujet d’une pratique ou d’une attitude observée... et renonce finalement, par peur de froisser, de
blesser, ou d’étre percu comme accusateur. L’objectif n’est pas d’évaluer des personnes, ni de “classer”
des manieres de faire, mais d’explorer ce qui rend la parole difficile, ce que chacun peut entendre
derriére une remarque, et comment la communication entre aides-soignants (ASD) peut rester possible
sans se transformer en conflit.

La réflexion s’appuie sur trois situations rapportées, observables dans différents contextes (EHPAD, SSR,
USLD, UVP) : un temps de présence trés court en chambre qui interroge la possibilité d’un soin complet,
la difficulté de formuler une remarque a un collégue identifié comme “susceptible”, et le décalage entre
une agitation de début de poste et la perception que certaines taches annoncées n’ont pas été réalisées.

L'enjeu est double : préserver la qualité et la continuité de la prise en charge pour les personnes
accompagnées, et préserver la confiance de I’équipe, afin que les questionnements puissent circuler
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sans produire d’étiquettes (“lent”, “rapide”, “donneur de legons”) ni d’isolement.

Repere

Dans une équipe, une méme phrase peut avoir deux statuts : un questionnement pour celui qui la
prononce, et un jugement pour celui qui la recoit. Travailler les mots, c’est souvent travailler la
sécurité relationnelle.

1. Pourquoi cette parole est difficile entre pairs

Dans les métiers du soin, la parole entre collegues n’est pas seulement une “communication d’équipe”.
Elle touche rapidement a I'identité professionnelle : ce que chacun pense faire correctement, ce qu'’il
considere comme prioritaire, et ce qu’il redoute d’étre soupgonné de négligence. Dans ce contexte,
questionner une pratique ou une attitude peut étre vécu comme une remise en cause de la personne,
méme lorsque I'intention est de comprendre.

1.1. Des normes de soin souvent implicites

Beaucoup d’éléments de qualité ne sont pas écrits noir sur blanc : le temps accordé a I’explication, la
facon d’encourager I'autonomie, le respect du rythme, la maniere de préserver la pudeur, I'attention
aux détails (installation, confort, repérage cutané). Ces repéres se construisent avec I'expérience et
varient selon les parcours. Quand la norme est implicite, la discussion devient délicate : chacun peut
penser que “c’est évident”, alors que I'autre ne le partage pas de la méme facon.



1.2. La peur d’étre celui qui juge... et la peur d’étre jugé

Formuler une remarque comporte un risque relationnel : étre per¢u comme moralisateur, ou comme
quelqu’un qui “surveille”. A I'inverse, recevoir une remarque peut activer une peur de disqualification :
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on me reproche”, “je vais étre étiqueté”. Cette double peur rigidifie la

“on pense que je fais mal”, “
communication, méme lorsque les deux personnes partagent, au fond, une intention commune : bien

accompagner.

1.3. Le tabou du mot “maltraitance” et la zone grise du quotidien

Le terme “maltraitance” est fortement chargé. Il renvoie a des représentations lourdes (violence,
intention, faute), et peut étre entendu comme une accusation directe. Or, certaines situations
guestionnantes relévent d’'une zone grise : un soin réalisé “trop vite”, une parole brusque un jour de
fatigue, un oubli de détail, un automatisme d’organisation. La difficulté est qu’un méme fait peut étre
interprété différemment selon le contexte, la répétition, la vulnérabilité de la personne accompagnée,
et les moyens disponibles.

1.4. Le risque de polarisation : “rapide” vs “lent”, “efficace” vs “soigneux”

Dans certaines équipes, les rythmes de travail deviennent une lecture morale : la rapidité est associée a
I’efficacité, et le temps pris a la lenteur. Pourtant, le temps peut aussi étre un indicateur de complexité
(dépendance, troubles cognitifs, douleur, coopération fluctuante) et de choix de posture (laisser faire,
expliquer, rassurer). Sans espace de parole, les écarts de rythme peuvent créer de I'agacement, des
comparaisons et des soupgons, alors méme qu’ils ne disent pas, a eux seuls, la qualité d’un soin.

Point clé

Plus le sujet touche a la dignité et au “bien faire”, plus la forme compte. Une équipe peut partager
une méme exigence de qualité tout en se divisant sur la maniere d’en parler.

2. Clarifier I'intention : questionner n’est pas accuser

Le mot “questionner” peut recouvrir des intentions tres différentes. Dans une équipe, une partie des
tensions vient du fait que I'intention réelle de celui qui parle n’est pas lisible, et que I'autre la remplit
avec sa propre histoire : expériences passées, critiques regues, fatigue, sentiment d’injustice. Clarifier ce
gue I'on cherche a faire par la parole aide a réduire I'ambiguité.

2.1. Trois intentions fréquentes derriére un doute
Sur le terrain, un doute exprimé peut viser :
e acomprendre le déroulé réel d’un soin (ce qui a été fait, dans quel ordre, avec quel degré

d’autonomie) ;
e a partager une vigilance (douleur, peau fragile, risque de chute, fatigue, anxiété) ;



e a3 harmoniser une pratique pour éviter I'incohérence pour la personne accompagnée (et pour
I’équipe).

Ces intentions ne sont pas identiques a une critique. Elles peuvent cependant étre entendues comme

telles si la forme est abrupte ou si le moment est mal choisi.

2.2. Décrire, plutot qu’interpréter

Un point souvent aidant consiste a distinguer ce qui est observable (un temps, une séquence, un fait) de
I'interprétation (négligence, désintérét, mauvaise volonté). Décrire ne garantit pas I'absence de tension,
mais cela limite le risque de jugement implicite. L'objectif devient : rendre le doute compréhensible,
sans assigner une intention a I'autre.
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2.3. Respecter la symétrie : parler “d’égal a éga

Entre aides-soignants, la parole circule a niveau égal : il ne s’agit pas d’un recadrage hiérarchique, mais
d’un dialogue entre pairs. La difficulté est de garder cette symétrie, notamment quand la charge de
travail est élevée ou quand une tension préexiste. La maniére d’ouvrir la conversation peut alors faire la
différence : poser une question, demander une explication, proposer un échange de points de vue.

Repeére

Une question qui commence par le contexte (ce que j’ai vu / ce que je ne comprends pas) est
souvent moins menagante qu’une question qui commence par une conclusion (ce que l'autre “a
fait” ou “n’a pas fait”).

3. Exemple 1 : “10 minutes en chambre” et la question du soin
complet

Situation : un collégue passe environ dix minutes dans une chambre, affirme avoir réalisé
I'accompagnement en salle de bain, respecté I'autonomie possible (déshabillage, gestes accessibles),
assuré I'habillage, et refait le lit. Il semble également capable d’observer I'état cutané et de repérer une
anomalie si nécessaire. Pour un autre aide-soignant, la séquence parait difficilement réalisable en dix
minutes sans que certains points soient réduits, sautés ou réalisés de maniére tres rapide.

3.1. Ce que la situation met en tension

Cette situation met en tension plusieurs dimensions : le temps réel nécessaire a un soin, le respect du
rythme de la personne, la sécurité (transfert, glissade, fatigue), la prévention (peau, douleur,
hydratation, escarres), et la relation (explication, consentement, pudeur). Elle met aussi en jeu la
perception collective : dans une équipe, un soin “trés rapide” peut étre admiré comme une
performance, ou questionné comme un signal faible.



3.2. Ce que chacun peut entendre (sans supposer d’intention)

Du c6té de celui qui questionne, le doute peut porter sur la plausibilité : comment concilier autonomie,
sécurité, confort et réfection du lit dans un temps trés court ? Du c6té de celui qui est questionné, la
remarque peut étre entendue comme une mise en cause personnelle : “on pense que je bacle”, “on
m’accuse de mal faire”.

Il existe aussi des explications possibles, sans qu’elles soient systématiques : la chambre peut étre déja
rangée, la personne trés autonome, le lit déja presque fait, ou une partie de la séquence avoir été
déplacée (linge préparé, matériel prét). Dans d’autres cas, la rapidité peut refléter une stratégie
d’anticipation (faire en deux temps), ou au contraire une pression temporelle importante.

3.3. Risques si le doute reste silencieux

Quand le doute n’est jamais formulé, plusieurs effets peuvent apparaitre :
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e installation d’étiquettes (“il/elle bacle”, “il/elle est lent(e)”) sans discussion directe ;

e perte de confiance : les collégues évitent de travailler ensemble ou de se relayer;

e incohérences de prise en charge : une personne accompagnée peut vivre des soins trés différents
selon les soignants ;

e augmentation de I'agacement : I'un se sent jugé, I'autre se sent seul a “tenir” la qualité.

Alinverse, un questionnement mal formulé peut produire un autre risque : la fermeture immédiate

(déni, colére, silence), qui rend la discussion encore plus difficile ensuite.

3.4. Pistes de formulation qui limitent I'effet “accusation”

Sans constituer une “recette”, certaines formulations peuvent réduire I'effet menagant, car elles
mettent I'accent sur le besoin de comprendre plutdt que sur une conclusion.

e Décrire le fait sans généraliser : “J'ai vu que tu étais sorti(e) de la chambre en une dizaine de
minutes, et je me pose une question...”

o Nommer l'intention : “Je ne critique pas, j'essaie de comprendre comment tu t'y prends.”

e Poser une question ouverte sur I'organisation : “Tu fais en une seule séquence ou en deux temps ?
Tu prépares quelque chose en amont ?”

e Se centrer sur I'alignement d’équipe : “On peut se dire ensemble ce qu’on considere comme les
points indispensables sur ce soin ?”

Important

Dans cette situation, le cceur du sujet n’est pas de “prouver” si le soin est bien ou mal fait, mais de
rendre visible ce qui est non négociable (sécurité, pudeur, confort, prévention) et ce qui peut varier
selon I'autonomie et I'organisation.




4. Exemple 2 : formuler une remarque a un collegue per¢u comme
“susceptible”

Situation : un aide-soignant repéere une attitude ou un détail perfectible (sans gravité immédiate), mais
hésite a en parler car le collegue concerné réagit souvent mal aux remarques. Le doute se déplace alors :
ce n’est plus seulement “quoi dire”, mais “comment le dire sans déclencher une réaction défensive”.

4.1. Ce que la susceptibilité peut représenter

Le terme “susceptible” regroupe des réalités différentes : fatigue chronique, stress, expériences de
critiques humiliantes, sentiment de ne pas étre reconnu, ou simple style relationnel. Sans psychologiser,
il est utile de noter que la réaction n’est pas toujours proportionnelle au contenu de la remarque : elle
peut étre liée au contexte.

4.2. Le dilemme de celui qui veut parler

Ne rien dire protege la relation a court terme, mais peut générer une accumulation : irritation,
évitement, sentiment d’injustice (“je dois m’adapter mais on ne peut rien lui dire”), ou renforcement
d’une régle implicite dans I'équipe (“avec lui/elle, on ne dit rien”). Dire quelque chose peut ouvrir un
dialogue... ou provoquer un blocage.

4.3. Choisir le moment, le lieu, et le format

Sur le terrain, la question du “quand” compte souvent autant que le “quoi”. Une remarque en public, en
situation d’urgence, ou pendant un soin, est plus susceptible d’étre vécue comme une mise en défaut. A
I'inverse, un échange bref, a I’écart, dans un moment ou la pression est moindre, peut limiter I'escalade.

Exemples de formats possibles (sans imposer) :

e une question courte : “Je peux te demander un truc sur ce soin ?”

e un partage d’expérience : “Je me suis déja fait reprendre sur ¢a, du coup j’y fais attention...”

e un constat centré sur I'impact : “Je me demande si la personne ne s’est pas sentie brusquée a ce
moment-la.”

4.4. L’équilibre entre franchise et protection de la relation

Une communication “trop douce” peut devenir floue et étre interprétée comme une critique indirecte.
Une communication “trop frontale” peut fermer la porte. L'enjeu est souvent un équilibre : étre clair sur
le point soulevé, tout en laissant une place a I'explication de 'autre. Dans certains cas, le simple fait
d’écouter la contrainte vécue (douleur, refus de soin, sous-effectif, imprévu) change le climat de
I’échange.

Repére

Plus une personne redoute d’étre jugée, plus elle risque de “se défendre” avant méme d’avoir




entendu. Donner un cadre sécurisant (“je te parle en privé, sans te mettre en difficulté”) peut
rendre la discussion possible.

5. Exemple 3 : agitation de début de poste et décalage avec le “travail
annoncé”

Situation : des collegues commencent leur poste en se dépéchant, en préparant du matériel, en
expliquant gu’ils vont avoir “beaucoup a faire”. Le service a pourtant anticipé plusieurs éléments en
amont. Au fil de la journée, un autre aide-soignant a I'impression que certaines tdches annoncées n’ont
pas été réalisées. Un doute apparait : s’agit-il d’'un malentendu, d’un travail invisible, d’une
désorganisation, ou d’un écart réel entre discours et action ?

5.1. Ce que cette situation rend difficile a nommer

Ce type de situation est délicat parce qu’il touche a un sujet sensible : la contribution de chacun. Mettre
cela en mots peut étre entendu comme : “tu ne fais rien”, “tu mens”, ou “tu te trouves des excuses”. Or,
I'intention peut étre simplement de comprendre I'organisation réelle et de réduire les

incompréhensions.

5.2. Hypothéses possibles (sans trancher)

Plusieurs hypothéses peuvent coexister, et le doute vient souvent du fait qu’aucune n’est visible :

e travail invisible (appels, demandes des familles, accompagnements répétés, gestion de refus,
surveillance rapprochée) ;

e interruptions multiples qui empéchent de “finir” ce qui est prévu;

e mauvaise répartition des priorités (urgent vs important) ;

e différences de repéres : ce que I'un considere “fait” n’est pas ce que |'autre attend ;

e évitement de certaines taches vécues comme pénibles ou moins valorisées.

L'intérét d’une réflexion objective est précisément de maintenir plusieurs hypotheéses possibles avant de

conclure.

5.3. Comment ouvrir la discussion sans incriminer

Ici, le point d’entrée peut étre I'organisation plutét que la personne. Par exemple : clarifier les priorités,
nommer ce qui était anticipé, demander ce qui a pris du temps, et repérer ce qui s’est réellement passé
dans la journée.

e “Je n'arrive pas a relier ce qu’on avait prévu au début et ce qu’on a réussi a faire ensuite. Qu’est-ce
qui a pris le plus de temps ?”

e  “On avait préparé X et Y en amont. Est-ce qu’il y a eu un imprévu qui a tout décalé ?”

e  “On peut se redire ensemble les priorités du début de poste pour étre alignés ?”



5.4. Effets possibles sur I’équipe si le sujet reste diffus

Quand ce décalage n’est pas clarifié, il peut alimenter une lecture de type “eux / nous” : ceux qui
“portent” et ceux qui “se débrouillent”. Cela peut fragiliser la coopération, la solidarité, et la capacité a
se faire confiance lors des relais. A I'inverse, une discussion structurée peut faire émerger des éléments
concrets : interruptions sous-estimées, taches invisibles, ou besoin d’un support commun de
priorisation.

Point clé

Dans les équipes, I'incompréhension nait souvent moins du manque de travail que du manque de
visibilité sur le travail réel. Rendre visible n’est pas controler : c’est réduire les suppositions.

6. Repéres de communication entre aides-soignants : rendre le
dialogue possible

Les situations précédentes ne se résument pas a “il faut parler” ou “il ne faut pas parler”. Elles montrent
plutét que la parole a besoin de conditions pour rester un outil de coopération. Les repéres ci-dessous
sont proposés comme des pistes observables sur le terrain, sans prétendre a I'universalité.

6.1. Rendre l'intention explicite dés le début

Dire pourquoi on parle réduit I'ambiguité. Une phrase simple peut suffire : “je cherche a comprendre”,

“je veux gu’on soit alignés”, “j’ai un doute et je préfere en parler plutét que de ruminer”. L'intention ne
garantit pas I’accueil, mais elle limite les interprétations immédiates.

6.2. S’appuyer sur des éléments concrets et situés

Un fait situé (un moment, une situation précise) est plus discutable qu’un jugement global (“tu fais

toujours...”, “tu ne fais jamais...”). Décrire ce qui est observable laisse une place au contexte : charge,
refus de soin, imprévu, autonomie réelle de la personne, matériel déja prét.

6.3. Préférer la question ouverte a I’affirmation
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Une affirmation ferme (“ce n’est pas possible”, “tu as baclé”) appelle souvent une défense. Une
guestion ouverte (“comment tu t'y prends ?”, “qu’est-ce qui t'a fait gagner du temps ?”) peut permettre
d’entrer dans le réel du travail, sans désigner une faute.

6.4. Soigner le cadre : privé, moment possible, durée courte

Beaucoup d’échanges se jouent sur des détails : parler a I’écart, éviter le moment ol la personne est
sous pression, annoncer que ce sera bref, et proposer de reprendre plus tard si nécessaire. Un échange
de deux minutes, bien placé, peut étre plus efficace qu’une discussion longue au mauvais moment.



6.5. Distinguer “différence de pratique” et “signal faible”

Certaines différences relévent de styles : organisation du chariot, ordre des étapes, habitudes du
service. D’autres relévent de signaux faibles qui interrogent la qualité ou la sécurité : inconfort répété,
oubli de prévention, explications absentes, brusquerie, incohérence marquée. La difficulté est qu’un
méme fait peut étre tantot un style, tantot un signal, selon la répétition et le contexte. D’ou
I'importance de rester sur des éléments concrets et datés lorsque le doute revient.

Mini-grille de formulation (entre pairs)

1) Quel fait observable m’interpelle (une situation précise, datée) ?
2) Quel est mon doute réel (ce que je ne comprends pas) ?

3) Quel impact concret je redoute (pour la personne, pour I'équipe) ?
4) Quelle question ouverte je peux poser (sans conclusion) ?

5) Quel cadre rend la discussion possible (privé, moment, durée) ?

7. Quand le questionnement devient collectif : protéger I’équipe sans
personnaliser

Dans certaines situations, la discussion a deux n’est pas suffisante ou pas possible (tensions installées,
personnalités incompatibles, manque de disponibilité). Le questionnement peut alors étre déplacé vers
un niveau plus collectif : parler d’'un théme de pratique, plutét que d’une personne.

7.1. Mettre en discussion des reperes communs de qualité

Un levier fréquent consiste a définir, en équipe, quelques repéres simples sur des soins clés : ce qui est
indispensable (sécurité, pudeur, prévention), ce qui est adaptable (ordre des étapes), et ce qui doit étre
tracé (information utile a la continuité). Cela peut réduire les comparaisons individuelles, car I'équipe se
réfere a un cadre commun plutét qu’a des impressions.

7.2. Donner de la place au “travail invisible”

Beaucoup de tensions naissent d’'un manque de visibilité : accompagnements répétés, gestion de
troubles du comportement, refus de soin, surveillance, réassurance, attentes des familles. Mettre des
mots sur ce travail invisible peut réduire les jugements sur le rythme et rééquilibrer la compréhension
de la charge réelle.

7.3. Préserver la confiance : limiter les discussions “a la troisieme personne”
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Quand les doutes circulent uniguement sous forme de rumeurs (“il parait que...”, “on dit que...”), la
confiance s’érode et les positions se figent. A I'inverse, des espaces courts mais réguliers (transmission
structurée, retour d’expérience) peuvent permettre de transformer un malaise diffus en questions
concretes, partageables.



Repeére de terrain

Quand une question revient souvent, c’est parfois un indicateur : elle ne concerne pas seulement
une personne, mais un repere d’équipe qui mérite d’étre clarifié (priorités, qualité attendue,
organisation).

Conclusion

Les situations décrites montrent une réalité fréquente : il est possible de travailler ensemble en
partageant des valeurs communes... tout en éprouvant une difficulté a se dire les choses. Entre aides-
soignants, la parole peut étre empéchée par la peur de blesser, la peur d’étre jugé, et le poids de mots
tabous. Dans ce contexte, le risque n’est pas seulement le conflit ouvert ; c’est aussi le silence, qui
fabrique des suppositions, des étiquettes et des incompréhensions.

Cette réflexion ne vise pas a conclure qu’il faudrait toujours parler, ni qu’il faudrait toujours se taire. Elle
met plutdt en lumiére une question de fond : quelles conditions permettent a une équipe de rester un
lieu ol I'on peut questionner sans attaquer, expliquer sans se justifier, et ajuster sans humilier ? Selon
les contextes (charge, stabilité de I’équipe, culture de service), la réponse peut prendre des formes
différentes.

Dans tous les cas, le fait méme de chercher “les mots justes” indique un enjeu professionnel : protéger
la relation de travail pour mieux protéger la qualité du soin. La suite appartient aux équipes : comment
elles choisissent d’organiser leurs échanges, leurs reperes communs, et leur capacité a transformer un
doute en dialogue.



