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Résumé : 

 
Cette recherche s’inscrit dans une sociologie des pratiques hospitalières en 

contexte de pluralisme normatif. Elle interroge les résistances parentales à 

l’évacuation des chambres pédiatriques au CHU de Treichville. La méthodologie 

mobilise une triangulation qualitative : entretiens semi-directifs croisés 

(parents/soignants), observations in situ, et analyse des corpus règlementaires. 

L’enquête révèle les logiques sociales latentes structurant ces refus. Les données 

révèlent une double configuration d’encastrement affectivo-institutionnel. D’une 

part, une dynamique de surprotection parentale, exacerbée par l’incertitude 

biomédicale et l’angoisse projetée sur la vulnérabilité infantile. D’autre part, une 

défiance cristallisant une mémoire collective des défaillances institutionnelles. Ces 

résistances ne se réduisent ni à des malentendus communicationnels, ni à des 

conduites irrationnelles. Elles s’ancrent dans des habitus relationnels et des rapports 

différenciés au pouvoir médical. L’analyse met en lumière le rôle structurant des 

inégalités de capital culturel dans la réception et l’interprétation des normes 

hospitalières. Elle souligne aussi la performativité des représentations sociales du 

soin dans la reconfiguration du lien soignant-accompagnant. En conclusion, l’étude 

plaide pour une reconfiguration interactionnelle. Celle-ci doit s’appuyer sur des 

dispositifs de médiation socio-sanitaire. Ces dispositifs sont seuls capables de 

réarticuler la normativité médicale avec les rationalités affectives et culturelles 

familiales. Ils évitent ainsi les effets de disqualification symbolique. 

 

Mots clés : Résistances profanes, Enchâssement affectivo-normatif, Sociologie des 

dispositifs de soin 
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Abstract : 

This research situates itself within the sociology of hospital practices amid a context 

of normative pluralism. It interrogates parental resistance to the evacuation of 

paediatric wards at Treichville University Hospital Centre. The methodology employs 

a qualitative triangulation: cross-sectional semi-structured interviews 

(parents/caregivers), in situ observations, and analysis of regulatory corpora. The 

inquiry elucidates latent social logics underpinning these refusals. The data reveal a 

dual configuration of affective-institutional embedding. On one hand, a dynamic of 

parental overprotection, exacerbated by biomedical uncertainty and anxiety 

projected onto infantile vulnerability. On the other, a distrust crystallising a collective 

memory of institutional failings. Such resistances transcend mere communicative 

misunderstandings or irrational behaviours. They are rooted in relational habitus and 

differentiated power relations vis-à-vis medical authority. The analysis foregrounds 

the structuring role of cultural capital inequalities in the reception and interpretation 

of hospital norms. It also underscores the performativity of social representations of 

care in the reconfiguration of the caregiver-accompanying relationship. In 

conclusion, the study advocates for an interactional reconfiguration. This must rest 

upon socio-sanitary mediation mechanisms, uniquely capable of rearticulating 

medical normativity with families’ affective and cultural rationalities. Such 

mechanisms circumvent symbolic disqualification effects. 

 

Keywords: Lay resistances, Affective-normative embeddedness, Sociology of care 

dispositifs 
 

 

Introduction 

Les observations in situ objectivent une conflictualité latente entre 

normativité institutionnelle et régimes profanes d’investissement 

affectif. L’espace hospitalier, structuré par une rationalité clinique 

disjonctive, se heurte à des logiques d’encastrement parento-affectif 

non réductibles à l’injonction gestionnaire. La persistance parentale 

dans les chambres pédiatriques, en dépit des prescriptions 

d’évacuation, fonctionne comme une praxis de résistance incorporée. 

Ce maintien, indexé sur une vigilance profane, configure une scène 

interactionnelle où s’affrontent deux régimes de légitimité : celui du 

monopole soignant et celui de la souveraineté parentale incarnée. 

Ce constat fait émerger un paradoxe central : alors que l’institution 

hospitalière repose sur une division stricte des rôles, prescrivant aux 
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soignants la compétence technique et aux parents un rôle 

d’accompagnement en périphérie, ces derniers s’imposent comme des 

acteurs incontournables du processus de soin. Cette intrusion parentale 

dans l’espace médicalisé interroge la relation de confiance entre 

familles et professionnels de santé, et soulève une contradiction entre 

l’autorité médicale et les stratégies profanes de protection infantile. 

Dès lors, comment comprendre ces résistances parentales et les 

logiques qui les sous-tendent ? 

L’objectif de cette étude est d’analyser les dynamiques sociales et 

symboliques qui expliquent ces résistances, en explorant la dialectique 

entre protection affective et méfiance institutionnelle. Il s’agit de 

décrypter les représentations parentales du soin, les expériences 

antérieures qui nourrissent ces attitudes, ainsi que les stratégies 

d’adaptation des soignants face à ce phénomène. Par une approche 

qualitative triangulée (entretiens, observations et analyse 

documentaire), cette recherche vise à mettre en lumière les rationalités 

qui sous-tendent ces postures et à interroger leur impact sur la qualité 

de la prise en charge pédiatrique. 

Cette étude revêt une double pertinence. Sur le plan scientifique, 

elle contribue à une sociologie des interactions en milieu médical en 

questionnant la place des familles dans les espaces de soin 

institutionnels. Elle participe ainsi à une réflexion plus large sur les 

recompositions des rapports d’autorité dans les systèmes de santé. 

D’un point de vue social, elle éclaire un enjeu crucial pour 

l’amélioration de la communication entre soignants et accompagnants, 

en proposant des pistes pour une prise en charge qui concilie exigences 

biomédicales et attentes parentales, afin de renforcer la confiance et 

l’adhésion aux protocoles hospitaliers. 

L’étude des pratiques parentales en contexte hospitalier pédiatrique 

demeure relativement marginale dans la sociologie francophone de la 

santé, souvent centrée sur les figures médicales, les dispositifs 

techniques ou la relation soignant-soigné. Pourtant, plusieurs travaux 

permettent de poser les jalons d’une réflexion critique sur les 

résistances profanes, les formes d’engagement affectif dans les 

espaces de soin, et les régulations institutionnelles qui les encadrent. 

Dans Le malade et le médecin (Fainzang, 2001), l’auteure interroge 

les jeux d'information et de dissimulation entre soignants et patients, 

mettant en lumière une asymétrie communicationnelle qui produit des 
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malentendus structurels. Cette perspective éclaire en creux les 

tensions entre normes hospitalières et attentes des familles. Toutefois, 

elle n’aborde que marginalement la place des accompagnants, en 

particulier les parents, dans les configurations pédiatriques. 

De son côté, Strauss, dans La trame de la négociation (1992), a 

montré que l’hôpital est un univers d’interactions stratégiques où les 

acteurs négocient sans cesse les cadres d’interprétation et les marges 

de manœuvre. Si cette grille d’analyse est mobilisable pour 

comprendre les résistances parentales, elle laisse dans l’ombre les 

dimensions émotionnelles et les affects liés à l’expérience de la 

maladie infantile, ainsi que les représentations parentales de la 

protection. 

Pour sa part, Dodier, dans L’expertise médicale. Essai de 

sociologie du jugement (1993), met l’accent sur les tensions entre la 

normativité biomédicale et les éthiques ordinaires de la vie. Sa lecture 

interactionniste des dispositifs médicaux permet d’ouvrir une 

réflexion sur la fabrique du consentement dans les espaces 

hospitaliers. Toutefois, son analyse reste centrée sur la figure du 

malade adulte, sans problématiser les enjeux spécifiques à la pédiatrie 

ni les logiques d’attachement parental. 

Plus récemment, Didier et Lazarus, dans Sociologie des institutions 

(2021), insistent sur le fait que les institutions ne fonctionnent pas 

comme des blocs monolithiques, mais comme des systèmes traversés 

par des résistances, des ajustements et des subjectivations. Cette 

approche permet d’articuler micro-pratiques et régulations globales, 

mais elle ne traite pas spécifiquement des logiques affectives à l’œuvre 

dans les résistances profanes à l’hôpital. 

De manière plus ciblée, les travaux de Bourdieu, notamment dans 

La distinction (1979), éclairent le rôle du capital culturel dans 

l’appropriation inégale des normes sociales, ici hospitalières. Cette 

grille théorique est particulièrement féconde pour analyser les 

résistances des parents issus de milieux populaires face à des règles 

d’éviction perçues comme autoritaires ou déconnectées de leur réalité 

affective. Toutefois, Bourdieu ne s’est pas directement intéressé à 

l’univers hospitalier pédiatrique. 

Par ailleurs, Le Breton, dans La sociologie du corps (2002), 

rappelle combien les expériences corporelles sont traversées de 

significations sociales et affectives. L’entrée du corps vulnérable de 
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l’enfant dans l’institution médicale active des logiques d’encastrement 

affectif qui rendent toute séparation spatialement imposée (comme 

l’évacuation des chambres) potentiellement traumatique pour les 

familles. 

L’originalité de l’étude, réside au  croisement de ces différents 

corpus que s’inscrit l’originalité de cette étude. À rebours d’une 

lecture strictement normative ou fonctionnelle des comportements 

parentaux à l’hôpital, cette recherche propose une analyse 

sociologique fine de la résistance profane en contexte pédiatrique, en 

articulant affect, institution et inégalités sociales. En mobilisant la 

notion d’encastrement affectivo-institutionnel, elle contribue à 

combler une double lacune : celle d’une sociologie du soin qui néglige 

trop souvent les figures parentales, et celle d’une sociologie des 

émotions rarement appliquée aux logiques de régulation hospitalière. 

L’étude permet ainsi de requalifier ces résistances non comme des 

entraves au bon fonctionnement hospitalier, mais comme des 

expressions situées d’une rationalité affective, socialement ancrée et 

politiquement signifiante. 

 

1. Référentiel théorique & méthodologique 

 

La construction épistémologique de l’objet s’est effectuée par la 

convocation stratégique de trois matrices théoriques, agencées dans 

une visée d’intelligibilité transversale des résistances parentales aux 

injonctions d’évacuation pédiatrique. 

Dans un premier mouvement, la théorie de la reconnaissance 

(Honneth, 1992) a été instrumentée comme grille de lecture des 

pratiques d’opposition, conçues non comme déviances, mais comme 

actes de réassujettissement identitaire. L’irréductibilité parentale à 

l’ordonnancement médical institue une contre-performation 

symbolique, visant la réinscription du rôle parental dans un espace 

jugé désaffiliant et dépersonnalisant. 

Dans un second temps, l’approche luhmannienne de la confiance 

(1979) a permis de requalifier le retrait d’adhésion parentale non 

comme un déficit cognitif, mais comme une réponse systémique à une 

opacité normative. Le protocole hospitalier, saturé 

d’autoreférentialité, échoue à produire les conditions de son 
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acceptabilité profane, générant une défiance structurelle à l’égard de 

son univers de sens. 

Enfin, l’anthropologie des seuils (Gennep, 1909) a été mobilisée 

pour décrypter le geste de résistance comme un effet de discontinuité 

rituelle. L’imposition d’une séparation corporelle non ritualisée 

configure une rupture symbolique, insoutenable pour les familles, dont 

le schème normatif de la parentalité repose sur la coprésence 

ininterrompue comme vecteur de protection et d’adhésion morale. 

L’agencement de ces trois grilles interprétatives a permis 

d’échapper au piège du monisme théorique, en rendant compte des 

résistances observées comme effet de tensions dialectiques entre 

exigence de reconnaissance intersubjective, déficit de confiance 

systémique et absence de ritualisation de la séparation spatiale. 

Toutefois, ces paradigmes présentent des zones d’ombre théoriques : 

Honneth tend à négliger les effets performatifs des normes médico-

institutionnelles sur les cadres de reconnaissance ; Luhmann minore 

la charge émotionnelle affectant la fabrique de la confiance ; quant à 

Van Gennep, la transposition de sa typologie liminaire au contexte 

hospitalier contemporain pose la question de la plasticité symbolique 

des rituels dans les sociétés bureaucratisées. 

L’usage combiné de ces théories permet une lecture 

multidimensionnelle des résistances parentales. Honneth apporte un 

cadre pour saisir les dynamiques identitaires et intersubjectives à 

l’œuvre. Luhmann ouvre la compréhension sur les logiques 

systémiques de défiance liées à la structure institutionnelle. Van 

Gennep offre une clé anthropologique pour analyser les effets 

symboliques et émotionnels de la rupture physique entre parent et 

enfant. Ensemble, ces matrices évitent le réductionnisme en articulant 

dimensions relationnelles, structurelles et symboliques, ce qui 

renforce la portée explicative et critique de l’étude. 

Ces limites justifient le recours à une triangulation théorique non 

additive mais dialectique, visant à articuler dimensions 

interactionnelles, structures symboliques et configurations 

institutionnelles dans l’intelligibilité sociologique des pratiques de 

résistance profane en contexte pédiatrique hospitalier. 

Sur le plan méthodologique, l’enquête s’est déployée au Centre 

Hospitalier Universitaire de Treichville. Cet espace sociosanitaire de 

référence cumule centralité institutionnelle et fonction de recours. Il 
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agrège ainsi une hétérogénéité socioéconomique et culturelle 

marquée. Ce pluralisme rend lisibles les variations interactionnelles 

des postures parentales. Le choix du site relève d’une logique de 

contextualisation stratégique. Il a permis d’analyser la production 

située des résistances profanes. Ces dernières émergent dans un 

dispositif normatif à haute densité institutionnelle. L’échantillonnage, 

construit selon une logique de raisonnement théorique, a ciblé 

exclusivement les parents d’enfants hospitalisés dans les services 

pédiatriques ainsi que les agents de soins directement impliqués dans 

leur accompagnement thérapeutique. Ont été méthodologiquement 

exclus les visiteurs occasionnels et les patients eux-mêmes, dans une 

visée de saturation analytique recentrée sur les configurations 

interactionnelles stables et routinisées, seuls lieux de cristallisation de 

logiques de résistance observable à l’échelle micro-sociale. 

La stratégie de collecte a reposé sur une triangulation 

méthodologique combinant des entretiens semi-directifs menés auprès 

des deux catégories d’acteurs ciblés, des observations non 

participantes portant sur les séquences interactionnelles en chambre et 

les dispositifs d’encadrement des soins, ainsi qu’une analyse 

documentaire des matrices réglementaires hospitalières (protocoles de 

soin, règlements intérieurs, chartes). 

L’analyse a été opérée à travers une codification thématique 

itérative, permettant une mise en relation inductive des motifs de 

résistance identifiés. Par ailleurs, une analyse de contenu inspirée de 

l’herméneutique compréhensive wébérienne (Weber, 1922) a permis 

de reconstruire les logiques d’action subjectives sous-jacentes, tout en 

les recontextualisant dans les rapports structurels de pouvoir et de 

légitimation qui traversent le champ hospitalier. Ce dispositif 

méthodologique, par son caractère intégratif, a ainsi permis d’articuler 

niveaux micro-interactionnels, matrices affectivo-symboliques et 

contraintes institutionnelles dans la mise en sens des formes parentales 

de résistance à l’évacuation des espaces de soin pédiatrique, saisies 

comme effets composites de dynamiques affectives, de structures 

d’attentes culturellement situées et de rapports inégaux à la 

normativité médicale. 
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2. Résultats 

 

     2.1. Performativité relationnelle et reconnaissance statutaire 

dans les résistances parentales à la disjonction spatiale en contexte 

pédiatrique 

L’un des premiers enseignements de l’enquête a été que les parents 

ont perçu leur présence continue comme une nécessité vitale pour leur 

enfant hospitalisé. Cette posture a découlé d’une conception du soin 

où l’affectif et le biomédical ont été indissociables, l’un renforçant 

l’autre dans le processus de guérison. Dans ce contexte, l’injonction 

institutionnelle à l’évacuation des chambres a été vécue comme une 

mise à l’écart injustifiée. 

 

Expression rapportée : « Mon enfant a besoin de moi 

autant que des médicaments. Si je ne suis pas là dans la 

chambre de soins, qui va le rassurer quand il a peur ? Moi, 

je reste, même si, les agents de santé  insistent. » 

 

Cette configuration interactionnelle recompose les hiérarchies de 

légitimité hospitalière. Deux régimes de compétence y coexistent. 

D’un côté, une expertise objectivée, adossée aux protocoles 

standardisés. De l’autre, une expertise incarnée, située, portée par les 

proches. Ces derniers mobilisent une proximité affective avec l’enfant 

hospitalisé. 

La résistance à l’évacuation ne relève pas d’une simple infraction. 

Elle s’inscrit dans une logique d’affirmation légitime. Le geste 

parental opère dans une rationalité affectivo-pratique, en tension avec 

la normativité soignante. 

Ce refus ne constitue pas un acte d’opposition brut. Il traduit un 

clivage entre deux régimes de soin. L’un est procédural, distant, 

standardisé. L’autre est relationnel, ajusté, immanent. 

De cette disjonction émerge une conflictualité latente. Elle révèle les 

limites de la division instituée du travail de soin. Celle-ci occulte les 

subjectivités profanes au nom d’une supposée neutralité. Le geste 

parental, souvent disqualifié, ne saurait être réduit à l’irrationnel. Il 

exprime une volonté de réancrer le soin dans une épistémologie de la 

proximité. 
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Ce faisant, les parents déploient une forme de politisation discrète 

de l’espace hospitalier,  contestant les dispositifs de mise à distance 

qui les cantonnent à un rôle périphérique. Leur présence insistante, 

leur refus de se conformer aux injonctions d’évacuation, traduisent 

une lutte symbolique pour la reconnaissance d’une compétence 

affective, généralement minorée dans l’ordre médical dominant. Il 

s’agit, in fine, d’un mode de résistance qui interroge les frontières 

mêmes du soin, en réaffirmant la légitimité d’un agir parental 

coextensif à la prise en charge thérapeutique. 

Dans cette perspective, le soin n’est pas une transaction unilatérale. 

Il ne se réduit pas à l’action d’un professionnel sur un usager passif. Il 

constitue une arène. Cette arène est traversée par des logiques 

d’appropriation concurrentes. S’y déploient des rapports de pouvoir, 

de savoir et de reconnaissance. La présence parentale s’inscrit dans ce 

champ conflictuel. Elle devient une forme d’engagement critique. Cet 

engagement est à la fois intime et politique. Il subvertit les 

agencements institués de la clinique contemporaine. 

 

    2.2. Rationalités éthico-affectives et prolongement statutaire 

du care parental dans les dynamiques de résistance en milieu 

hospitalier pédiatrique 

Les parents ont perçu leur présence continue comme un devoir. 

Un prolongement de leur responsabilité affective et morale. Leur 

posture relève d’une logique du care. 

Ils ont voulu protéger leur enfant de la souffrance. Leur implication 

s’est pensée comme un accompagnement nécessaire à la guérison. Cet 

engagement ne relève pas d’un simple attachement émotionnel. Il 

constitue aussi un acte de protection. Protection face à une médecine 

qui est  perçue comme froide et à une distance jugée incompatible avec 

les besoins de l’enfant. 

 

Énoncé retranscrit : « Quand, les agents de santé me 

demandent de sortir, quand, je suis au chevet de mon 

enfant malade, c’est comme s’ils m’arrachaient à mon 

enfant. Qui va le rassurer si jamais il a peur ou s’il 

pleure ? Moi, je ne peux pas partir et laisser mon bébé 

seul avec eux. » 
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Cette énonciation parentale condense une friction épistémique 

entre deux régimes dissonants de rationalité : celui, hégémonique, de 

la normativité biomédicale, structuré par l’objectivation des corps et 

la codification  des pratiques ; et celui, situé, de l’expérience profane, 

dont l’intelligibilité repose sur l’épaisseur du vécu, la charge affective 

et la co-présence corporelle. Loin de se réduire à une manifestation 

émotionnelle contingente, le refus d’évacuer la chambre pédiatrique 

opère comme un acte performatif, par lequel les parents requalifient 

leur position dans le dispositif de soin, en revendiquant une co-

autorialité dans la production du prendre soin. 

Ce positionnement s’inscrit dans un différend ontologique sur la 

définition même de ce qu’« être soigné » veut dire. Alors que la 

matrice hospitalière tend à compartimenter les fonctions délégation 

exclusive du soin technique aux professionnels, relégation de l’affectif 

à la sphère familiale périphérique, les parents réintroduisent une 

logique d’indivision du soin, où la technicité ne peut être dissociée du 

soutien émotionnel. Ce brouillage des frontières fonctionnelles, perçu 

comme perturbateur par l’institution, relève en réalité d’une 

contestation silencieuse de la réification du sujet malade, au profit 

d’une éthique relationnelle du soin ancrée dans la proximité incarnée. 

Ce geste de non-retrait n’est pas un simple écart au règlement 

hospitalier : il constitue une forme d’insubordination infra-politique à 

la rationalité médicale du pouvoir qui administre les présences 

légitimes dans l’espace clinique. En tentant d’extraire le corps 

infantile de l’environnement familial immédiat, l’institution engage 

une opération de désaffiliation temporaire, vécue par les parents 

comme une mise à distance violente, une rupture imposée dans la 

chaîne de continuité affective et symbolique du care parental. La 

norme institutionnelle, en prescrivant cette séparation, actualise un 

pouvoir de régulation sur les subjectivités parentales, en leur assignant 

une place marginale dans l’architecture décisionnelle du soin. 

La résistance parentale ne relève donc ni de l’ignorance des règles, 

ni d’un attachement irrationnel, mais d’une stratégie de 

réappropriation affectivo-politique du lien thérapeutique. Elle déjoue 

la scénographie hospitalière qui prétend instituer des frontières nettes 

entre expertise et affection, entre compétence technique et 

engagement intime. Ce faisant, elle dévoile les mécanismes de 

production d’invisibilité des savoirs ordinaires, et interpelle les 
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matrices instituées de l’autorité dans les dispositifs médicaux 

contemporains. 

 

2. 3. Persistances mémorielles et configuration dialectique de la 

défiance parentale vis-à-vis des institutions hospitalières 

pédiatriques 

Le refus de quitter les chambres a également été alimenté par une 

défiance structurelle envers l’hôpital, fondée sur des expériences 

passées jugées traumatisantes. Plusieurs parents ont relaté des 

incidents où des erreurs médicales, un manque de transparence ou une 

communication déficiente ont généré une peur latente face aux soins 

administrés hors de leur regard. Cette méfiance a trouvé un écho dans 

des perceptions plus larges d’un système hospitalier marqué par 

l’asymétrie d’information et le déficit de confiance entre patients et 

soignants.  

 

Segment d’entretien : « Ici, à l’hôpital, si tu ne 

surveilles pas, on peut faire n’importe quoi à ton 

enfant. Moi, je préfère rester, au moins je vois ce qui 

se passe. » 

 

Cette affirmation révèle les lignes de fracture d’une crise de 

légitimité institutionnelle traversant l’espace hospitalier, où les 

agencements normatifs du soin ne parviennent plus à s’imposer 

comme allant de soi. L’attitude de vigilance parentale ne renvoie pas 

simplement à une inquiétude affective, mais manifeste une forme de 

désaffiliation normative à l’ordre procédural, révélateur d’une érosion 

de la confiance instituée. Ce déficit de légitimité ne s’exprime pas tant 

par une contestation frontale des compétences médicales que par une 

mise à distance critique des logiques organisationnelles qui, sous 

couvert de rationalité, tendent à occulter les affects et à neutraliser les 

subjectivités parentales. Le refus de quitter la chambre pédiatrique 

devient ainsi le symptôme d’un déplacement du pouvoir symbolique, 

où la relation thérapeutique ne peut plus se penser hors de la 

coprésence critique des proches. 

 

Cette posture s’inscrit dans un mouvement plus large de 

redéfinition des rapports d’autorité dans les institutions de soin, où 
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l’hétéronomie des usagers face à l’injonction médicale se heurte à la 

pluralisation des savoirs et à la revendication d’une co-construction du 

parcours thérapeutique. En ce sens, le geste parental d’opposition n’est 

pas un simple acte de désobéissance, mais l’expression d’une 

conflictualité latente entre un modèle vertical de la décision médicale 

et une exigence contemporaine de réflexivité partagée. Ce brouillage 

des rôles, marqué par l’irruption de logiques profanes dans le champ 

de la légitimation thérapeutique, rend compte d’un effritement du 

monopole symbolique des institutions biomédicales sur la définition 

du soin légitime. Le dispositif hospitalier, jadis garant de la division 

normative entre savoirs experts et profanes, est ici confronté à une 

reconversion des régimes d’énonciation, où la présence parentale, loin 

d’être une simple interférence, revendique un statut opératoire dans la 

production du soin. 

 

2.4. Suspicion intersubjective et angoisse anticipatoire : une 

critique des logiques de méfiance envers les acteurs biomédicaux en 

contexte pédiatrique 

Un autre axe majeur des résultats a été la méfiance à l’égard du 

personnel soignant, alimentée par des récits d’erreurs médicales, 

d’inattention ou de négligence supposée. Pour certains parents, la 

présence continue au chevet de l’enfant a été une stratégie de 

surveillance active face à une institution hospitalière perçue comme 

faillible. Cette défiance a été renforcée par des expériences négatives 

antérieures et un déficit de communication entre soignants et familles.  

 

Donnée discursive: « Une fois, on a donné le mauvais 

médicament à mon neveu, c’est grâce à sa mère que les 

agents de santé ont remarqué l’erreur. Moi, je ne sors 

pas de la chambre pendant les soins, je dois voir ce qu’on 

fait à mon fils. » 

 

Cette assertion dévoile les tensions structurelles inhérentes aux 

régimes de confiance dans les configurations hospitalières 

postcoloniales, où la prétention à l’universalité des normes 

biomédicales se heurte à l’épaisseur historique et sociale des pratiques 

locales du soin. Loin d’être un simple déficit conjoncturel, la méfiance 

des proches s’inscrit dans une grammaire de la précaution socialement 
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incorporée, forgée au prisme d’interactions accumulées avec des 

institutions perçues comme incertaines, lacunaires ou sélectivement 

performatives. L’hôpital ne se présente plus comme le sanctuaire d’un 

savoir thérapeutique incontesté, mais comme un dispositif ambigu, 

traversé par des logiques informelles, des asymétries 

informationnelles et des vulnérabilités structurelles qui réassignent 

aux familles un rôle actif de vigie dans la coproduction du soin. La 

permanence parentale au chevet de l’enfant n’est alors pas 

l’expression d’un excès d’émotion, mais l’actualisation d’un savoir 

pratique incorporé, façonné par une mémoire sociale du soupçon. 

 

Cette posture de vigilance critique s’inscrit dans une recomposition 

silencieuse des hiérarchies cognitives et décisionnelles au sein du 

champ hospitalier, où la normativité institutionnelle est de moins en 

moins en capacité de s’imposer sans négociation. La figure du 

soignant-expert se trouve ainsi déstabilisée par l’émergence d’une 

contre-légitimité profane, portée par des subjectivités parentales qui 

ne s’en tiennent plus à un rôle d’assistance, mais revendiquent une 

coprésence qualifiée dans les processus thérapeutiques. Le refus de se 

soumettre aux injonctions institutionnelles ici, celle de quitter la 

chambre constitue moins une transgression qu’une tentative de 

renégociation des termes de l’interaction hospitalière. Ce brouillage 

des frontières entre compétence professionnelle et compétence 

profane matérialise une conflictualité latente entre deux rationalités : 

celle, prescriptive, d’un système de soins fondé sur le monopole 

symbolique du savoir médical, et celle, expérientielle, d’acteurs 

sociaux déterminés à infléchir les pratiques professionnelles à partir 

d’un savoir situé, nourri par le vécu collectif de l’incertitude sanitaire. 

 

2.5. Résistances parentales comme praxis de reconnaissance et 

revendication participative dans l’écosystème hospitalier pédiatrique 

L’enquête a montré que la réticence à quitter la chambre a été aussi 

une manière pour les parents d’affirmer leur rôle actif dans la prise en 

charge de leur enfant. Loin d’être une simple opposition aux règles 

hospitalières, cette attitude a traduit une volonté de participation et de 

reconnaissance de leur expertise profane. Les parents n’ont pas 

seulement cherché à être témoins du soin, mais aussi à influencer son 
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déroulement, revendiquant un statut de co-acteurs aux côtés des 

soignants.  

 

Extrait discursif : « Moi aussi, je connais mon 

enfant, je sais ce qui est bon pour lui. Pourquoi on 

devrait juste attendre dehors pendant les soins sans 

rien dire ? » 

 

L’énoncé parental en question cristallise une mise en tension 

structurelle entre la normativité médicale institutionnalisée et 

l’émergence d’une compétence profane activement revendiquée, 

redéfinissant les modalités d’exercice de l’autorité thérapeutique dans 

l’espace hospitalier. Loin de s’inscrire dans une posture d’obéissance 

passive, le sujet-parental se positionne comme détenteur d’un savoir 

situé, fondé sur une proximité affective, une historicité des 

interactions de soin, et une capacité évaluative autonome. Ce 

déplacement épistémique invalide le monopole symbolique de 

l’expertise biomédicale en ouvrant l’espace hospitalier à une pluralité 

de rationalités pratiques, chacune tentant d’imposer ses propres 

critères de légitimité et ses hiérarchies de pertinence. Le soin devient 

ainsi l’objet d’un processus de négociation où se confrontent des 

régimes de savoir hétérogènes, au sein d’un champ marqué par une 

conflictualité latente autour de la définition même de ce qu’est « bien 

soigner ». 

Ce mode de résistance profane, loin d’être anecdotique, s’inscrit 

dans une dynamique de désinstitutionnalisation des figures d’autorité 

au sens fort, révélant l’érosion des cadres normatifs jadis incontestés 

qui structuraient la distribution des rôles et des légitimités dans les 

dispositifs de soin. Le lit d’hôpital ne constitue plus le centre d’un 

dispositif univoque de pouvoir médical, mais devient un espace de 

coprésence conflictuelle, où s’expriment des aspirations à la 

reconnaissance et à la participation. L’acte de rester dans la chambre, 

malgré les injonctions professionnelles, opère comme une pratique 

subversive de réappropriation de l’espace hospitalier, à travers 

laquelle les familles redéfinissent les conditions de leur inclusion 

symbolique et matérielle dans l’économie du soin. Cette scène micro-

interactionnelle condense ainsi des transformations macrosociales : 

elle donne à voir la montée en puissance de subjectivités profanes qui, 
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en contestant la verticalité de l’ordre médical, imposent des formes de 

co-gestion informelles du processus thérapeutique, révélatrices de la 

plasticité contemporaine des institutions de santé. 

 

2. 6. Négociations tacites et reconfigurations liminaires des 

frontières spatio-institutionnelles dans les dynamiques parentales 

pédiatriques 

La résistance parentale a mis en tension les normes hospitalières et 

les attentes profanes quant à la place des familles dans l’espace 

médicalisé. Si l’institution a prescrit une séparation stricte entre 

l’espace de soin et l’espace parental, les parents ont cherché à redéfinir 

cette frontière en imposant leur présence comme une variable 

incontournable du processus thérapeutique. Ce phénomène a traduit 

une recomposition des rapports d’autorité dans l’hôpital, où les 

familles ont revendiqué un rôle plus actif face aux prescriptions 

médicales.  

 

Énoncé retranscrit : « Parfois, on doit presque 

négocier avec les parents des enfants malades pour 

qu’ils sortent. Ils ne comprennent pas que c’est aussi 

pour le bien de l’enfant malade. » 

 

L’énoncé parental étudié manifeste une disjonction entre la logique 

normative de l’institution hospitalière et l’univers axiologique des 

subjectivités familiales, révélant une configuration de conflit entre 

l’ordonnancement biomédical du soin et les systèmes symboliques qui 

structurent l’implication affective des proches. Ce différend ne relève 

pas d’un simple malentendu communicationnel, mais d’une 

discordance épistémique où l’injonction médicale  évacuer la chambre 

entre en collision avec un ethos parental fondé sur la coprésence, 

l’intimité corporelle et la continuité de la sollicitude. Il s’agit, en 

d’autres termes, d’un affrontement de rationalités hétérogènes dans la 

définition de ce qu’est une pratique de soin adéquate : l’une se référant 

à des impératifs procéduraux décontextualisés, l’autre à une 

inscription relationnelle, affective et morale de la présence parentale 

comme modalité incontournable du prendre soin. 

Cette scène microsociologique condense une crise plus vaste de la 

normativité institutionnelle dans les régimes contemporains de 
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dispositif de contrôle social, où les sujets sociaux ne s’ajustent plus 

mécaniquement aux dispositifs prescriptifs, mais mobilisent leur 

réflexivité pour réinterpréter, requalifier, voire contester les cadres 

d’action qui leur sont imposés. Dans ce cadre, l’espace hospitalier 

cesse d’être un espace d’évidence technocratique pour devenir un lieu 

de traduction conflictuelle entre différents registres de légitimité. La 

demande parentale d’être reconnu comme co-acteur du soin engage un 

déplacement du monopole décisionnel, réarticulant les rapports entre 

experts et profanes, entre autorité instituée et expérience vécue. Le lit 

médicalisé devient alors un espace liminal où se négocie, dans 

l’incertitude, la frontière mouvante entre compétence technique et 

compétence sociale, entre pouvoir de guérir et pouvoir de veiller. Cette 

coprésence contestée révèle moins une simple revendication 

identitaire qu’un processus de redéfinition du périmètre de l’action 

légitime dans les mondes hospitaliers fragmentés de la modernité 

tardive. 

 

2.7. Dialectique normative entre régimes médicaux et rationalités 

profanes dans l’ordonnancement des pratiques de soin pédiatrique 

La résistance parentale a également révélé une confrontation entre 

deux logiques du soin : l’une institutionnelle, basée sur des protocoles 

visant à assurer la technicité des actes médicaux, et l’autre profane, où 

la présence familiale a été considérée comme une condition du bien-

être psychologique et physique de l’enfant. Cette dissonance a parfois 

entraîné des tensions entre soignants et parents, ces derniers contestant 

les injonctions médicales perçues comme rigides.  

 

Forme énonciative reproduite : « Pour les 

parents des enfants malades, nous les empêchons 

d’aider leur enfant, en leur demandant de se retirer 

de la chambre pour les soins, alors que nous voulons 

juste travailler dans de bonnes conditions. » 

 

Ce fragment d’interaction conflictuelle entre personnel soignant et 

figures parentales cristallise une opposition structurante entre deux 

régimes de rationalité hétérogènes : d’une part, une rationalité 

théocratique arrimée aux impératifs de rendement, de contrôle et de 

segmentation fonctionnelle du travail hospitalier ; d’autre part, une 
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rationalité profane ancrée dans une éthique de la présence, de la 

sollicitude incarnée et de la continuité affective. Ce clivage révèle une 

asymétrie entre un ordre institutionnalisé du soin, fondé sur la 

dissociation entre efficacité opératoire et implications émotionnelles, 

et un ordre domestique de sens, pour lequel le soin ne peut être 

dissocié du lien, de la présence et de l’inscription charnelle du proche. 

L’espace hospitalier devient ainsi le théâtre d’une tension 

structurelle entre une gestion procédurale du temps et des corps dictée 

par des logiques d’optimisation technico-administratives et une 

économie morale du soin vécue par les familles comme indissociable 

de la coprésence affective. La demande parentale de maintenir une 

proximité physique avec l’enfant ne constitue pas un simple 

attachement affectif, mais s’inscrit dans une logique de co-

légitimation du rôle soignant profane, échappant aux schémas 

professionnels institués. Dans cette configuration, l’exclusion 

parentale des espaces cliniques, justifiée par les contraintes 

d’efficacité organisationnelle, agit comme un dispositif de 

disqualification symbolique du savoir expérientiel parental, 

exacerbant le sentiment d’occultation et de dépossession. 

Ce dispositif de séparation des rôles participe d’une entreprise de 

purification du champ professionnel, cherchant à maintenir 

l’autonomie symbolique du geste technique contre les incursions de la 

subjectivité familiale. Pourtant, loin de se résorber dans l’obéissance 

silencieuse, cette logique engendre des contre-conduites parentales qui 

visent à redéployer des formes d’autorité profane au sein même de la 

division du travail médical. Le refus de quitter la chambre devient 

ainsi l’acte paradigmatique d’un processus de réinscription du soin 

dans une économie affective résistante aux normes bureaucratiques. 

Ce n’est donc pas seulement l’organisation hospitalière qui est 

contestée, mais le monopole de la définition légitime du soin, au sein 

d’un espace devenu champ de lutte entre professionnalisation 

technique et légitimité relationnelle. 

 

3. Discussion 

 

L’analyse met au jour le poids différencié des inégalités de capital 

culturel. Ces écarts structurent la réception des normes hospitalières. 

Ils conditionnent leur interprétation et leur réappropriation. L’accès 
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aux savoirs légitimes reste inégal. La capacité à investir les normes 

l’est tout autant. Ces disparités façonnent les pratiques quotidiennes. 

L’étude révèle aussi la performativité des représentations du soin. 

Ces représentations sont des constructions symboliques. Elles sont 

mobilisées par les acteurs. Elles reconfigurent le lien soignant-

accompagnant. Ce lien dépasse l’échange fonctionnel. Il s’inscrit dans 

un jeu d’assignations réciproques. Rôles et attentes s’y entremêlent. 

Les perceptions du soin sont différenciées. Elles reposent sur des 

habitus culturels distincts. Elles orientent les modalités d’interaction 

et de reconnaissance. Les normes biomédicales ne sont jamais neutres. 

Elles sont filtrées par des prismes culturels. Ces médiations produisent 

une pluralité d’usages. Elles génèrent coopération, résistance ou 

ajustement. Elles redessinent le parcours thérapeutique. 

L’analyse proposée rejoint fondamentalement la perspective 

bourdieusienne telle qu’exposée dans La Distinction (Bourdieu, 

1979), où le capital culturel est conceptualisé  comme un vecteur 

structurant des rapports sociaux, ici transposé à l’arène hospitalière. 

La différenciation des habitus selon les positions sociales conditionne 

la réception des normes biomédicales, corroborant ainsi le postulat 

selon lequel les acteurs ne reçoivent pas passivement les prescriptions 

institutionnelles, mais les interprètent et les négocient à partir de 

schèmes culturels incorporés. Cette étude confirme donc la prégnance 

du capital culturel dans la hiérarchisation symbolique des savoirs et 

dans la capacité d’appropriation des normes hospitalières, point 

central également souligné par Dodier (1993) dans sa sociologie de 

l’expertise médicale. 

Toutefois, l’analyse approfondit le corpus existant. Elle met 

l’accent sur la performativité des représentations du soin. Ces 

représentations sont des constructions dynamiques. Elles sont activées 

dans l’interaction soignant-accompagnant. 

Cette lecture s’inscrit dans une approche interactionniste. Elle 

prolonge les perspectives de Strauss (1992). Le lien soignant-parent 

dépasse l’application des protocoles. Il se construit dans un jeu 

d’attributions croisées. Les attentes et les légitimités s’y négocient 

sans cesse. Ce constat rejoint les travaux de Didier et Lazarus (2021). 

Ces auteurs insistent sur la plasticité institutionnelle. Mais leur focale 

reste bureaucratique. Ils abordent peu la dimension affective du soin. 
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Cependant, une divergence émerge face à la théorie classique de 

Luhmann (1979). Celui-ci conçoit la confiance comme une mécanique 

d’adhésion aux normes. Les données ici montrent une autre réalité. La 

confiance se révèle conflictuelle. La méfiance et la résistance sont 

marquées. Elles s’expriment surtout chez les acteurs à faible capital 

culturel. Elles s’inscrivent dans des rapports de force symboliques. La 

posture observée est plus nuancée. Elle conteste l’automaticité de la 

confiance. Elle rejoint les critiques contemporaines. Dubois (2018) en 

offre un exemple. Il souligne son caractère négocié et fragile. 

Enfin, l’étude fait écho aux analyses de Le Breton (2002) 

concernant l’incorporation sociale du corps et l’importance des 

dimensions affectives dans les pratiques de soin. La reconfiguration 

du lien soignant-accompagnant mise en lumière dépasse la simple 

logique fonctionnelle pour intégrer une dimension profondément 

incarnée, laquelle peut provoquer des ajustements conflictuels dans les 

normes hospitalières. 

En somme, cette recherche dialogue avec un large éventail 

d’approches sociologiques, en confirmant certains acquis théoriques 

tout en soulignant la nécessité d’intégrer la performativité symbolique 

et les dimensions culturelles dans l’étude des interactions 

hospitalières, invitant ainsi à dépasser une vision monolithique des 

normes biomédicales et de la confiance institutionnelle. 

 

Conclusion 

 

Cette étude s’inscrit à l’interface de la sociologie institutionnelle et 

des pratiques de soin, dans un contexte ivoirien aux dynamiques socio-

culturelles hypertrophiées. La méthodologie qualitative combinant 

entretiens semi-directifs, observations in situ et analyse documentaire 

vise à saisir les modalités d’encastrement affectivo-institutionnel des 

résistances parentales lors de l’évacuation des chambres pédiatriques 

au CHU de Treichville. Elle révèle une dialectique constitutive entre 

rationalité biomédicale normative et matrice affective familiale. La 

résistance parentale ne se réduit ni à une irrationnalité, ni à une 

pathologisation. Elle se déploie comme stratégie relationnelle investie 

de signifiants symboliques. Cette posture incarne une quête de 

reconnaissance normative dans un champ médical technicisé 

marginalisant l’expertise profane. Les inégalités différentielles de 
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capital culturel structurent la capacité à négocier et subvertir ces 

normes. La performativité des représentations sociales du soin 

configure un espace interactionnel mouvant. Les frontières entre 

autorité médicale et engagement affectif y sont continûment 

redéfinies. 

Sur le plan théorique, la recherche enrichit la sociologie des 

institutions sanitaires africaines par l’introduction heuristique de 

l’encastrement affectivo-institutionnel. Elle déchiffre la complexité 

relationnelle dans un milieu hospitalier marqué par héritages culturels 

et contraintes structurelles, plaidant pour une approche intégrée des 

dimensions symboliques, sociales et organisationnelles. La 

triangulation méthodologique révèle la polysémie des interactions, 

échappant aux interprétations réductrices. 

Sur le plan pragmatique, les résultats militent pour une 

reconfiguration des dispositifs communicationnels et médiateurs. 

Celle-ci vise l’intégration des logiques profanes dans les protocoles, 

sans compromettre la sécurité biomédicale. Il s’agit d’instaurer un 

dialogue renouvelé, atténuant les résistances et favorisant la co-

construction du soin. Cette orientation engage décideurs et 

gestionnaires à penser des dispositifs inclusifs, sensibles aux réalités 

socioculturelles ivoiriennes. Elle préconise la formation des 

professionnels aux dynamiques sociologiques et l’instauration de 

mécanismes de médiation socio-sanitaire. 

In fine, cette recherche ouvre des perspectives pour une sociologie 

critique de la santé en Afrique. Elle dépasse les paradigmes 

technicistes pour interroger pouvoir, inégalités symboliques et 

appropriation normative. Elle incite à des études longitudinales pour 

saisir les évolutions des encastrements dans un système hospitalier 

ivoirien en mutation. 
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