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 RESUME 

Résumé  
Violences et souffrances en milieu hospitalier : 

« Le cas des infirmiers du gouvernorat de Tunis » 

 

Des études récentes confirment que la violence au travail dans le secteur de la santé est universelle, 

malgré certaines différences locales et culturelles. Elle impacte aussi bien les hommes que les femmes. 

(Di Martino, 2002). Cette recherche, s’attache à décrire les perceptions de la violence et de la souffrance 

chez ces professionnels de santé, à travers l’évaluation de la perception des risques psychosociaux, par 

les infirmiers et ce, dans les services des urgences, et d’hospitalisation à Tunis. 

Il s’agit de souffrances délétères multiples, qui se teintent du stress, et du burn out, s’alimentent de 

l’anxiété, s’amplifient par un système organisationnel défaillant et une qualité relationnelle 

inconsistante. Il s’agit d’une étude, descriptive, transversale, prospective, portant sur une population 

d’infirmiers, exerçant dans trois hôpitaux répartis sur des services d’urgence et des services 

d’hospitalisation. L’étude est divisée, en parties ; exploratoire, quantitative et qualitative. Le cadre de 

référence général, étant l’approche systémique, notamment par Brondenfenbrenner (1979), ainsi que ; 

dans le domaine del’organisation, par Mintzberg, et en communication, par l’école Palo Alto…, 

associée, essentiellement, à l’approche transactionnelle sur le stress et le coping, ainsi que l’approche 

humaniste en sciences infirmières ; (en matière de la  relation soignant-soigné). 

Mots clés : Risques psychosociaux, violence externe, infirmiers, services des urgences, services 

d’hospitalisation, patient, accompagnant, communication, relation d’aide 

Abstract 
Violence and suffering in hospitals: 

“The case of the nurses of the governorate of Tunis” 

 
Recent studies, confirm that workplace violence in the health sector is universal, despite some local and 

cultural differences. It affects both men and women. (Di Martino, 2002). This research attempts to 

describe the perceptions of violence and suffering within these health professionals through the 

evaluation of perception of psychosocial risks by nurses in the emergency and hospitalization 

departments in the governorate of Tunis. It is about multiple deleterious sufferings: which are tinged 

with stress and burn out, fed with anxiety, and amplified by a faulty organizational system, and an 

inconsistent relational quality. It is a descriptive cross-sectional prospective study of a nursing 

population working in three hospitals distributed over emergency and hospitalization departments. The 

study isdivided into exploratory, quantitative and qualitative parts. The general frame of reference, being 

the systemic approach, notably by Brondenfenbrenner (1979), as well as; in the field of organization, by 

Mintzberg, and in communication, by the school Palo Alto ..., associated, essentially, with the 

transactional approach on stress and coping (), as well as the humanistic approach to nursing (Healer-

healed relationship). 

 

Key words: Psychosocial risks, external violence, nurses, emergency departments, hospitalization 

departments, patient, accompanying person, communication, helping relationship. 
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 INTRODUCTION 

   « Je suis une victime de violence (...). 

Ce service, d’urgence, est comme un champ de bataille, on subit la violence d’une manière 

quasi quotidienne, et on en voit de toutes les couleurs. Malheureusement personne ne comprend 

notre souffrance. Aucune mesure, n’est faite pour assurer notre sécurité et notre dignité. On a 

fini par accepter cette face sombre de notre profession... » 

                                                 Témoignage d’une infirmière au 

Service d’urgence à Tunis 

 (Extrait de : « Discours d’une infirmière tunisienne, 2016) 

 

La violence, est un fléau qui sévit, de plus en plus, dans notre société, surtout ces dernières 

années. Un fléau qui n’a épargné aucun secteur de la société, y compris les milieux de travail, 

puisqu’ils représentent, somme toute, des sociétés dans la société. Il se trouve que certains 

métiers sont touchés, plus que d’autres, par la violence comme, pour notre étude, celui des 

soins. Par ailleurs, ce phénomène ne semble pas être le propre de la société tunisienne, 

puisqu’en France, par exemple, ce même constat a été signalé par (l’ONVH, 2011), qui 

rapporte, effectivement, des statistiques mettant en évidence une hausse significative du 

phénomène entre 2006 et 2009. Estimant que: « les établissements de soins sont les plus exposés 

à ce phénomène et que les trois quarts des auteurs de violences sont des patients ». Le nombre 

de signalements a atteint 11.021 agressions dans 332 établissements sanitaires en 2011 et 12. 

432 agressions en 2014, selon cett emême source.  

A noter, en outre, que des organismes internationaux ; (OMS, 2002), le (CII, 2001), déclarent, 

de leur côté, que « la violence cause plus de 1,6 Millions de pertes de vie dans le monde chaque 

année », «la profession infirmière, constitue le groupe de travailleurs de la santé le plus à 

risque, et les infirmières sont les plus vulnérables, (…) jusqu’à 72% des infirmières ne se 

sentent pas en sécurité contre une agression au travail. ».  

En Tunisie, et à défaut d’une structure dédiée à l’étude et l’observation de ce fléau, (à l’instar 

de l’ONVS, en France), il a été démontré à travers le Ministère de la santé ainsi que l'Union des 

médecins spécialistes libéraux (UMSL), qu’en 2011, les violences touchant les professionnels 

de la santé (personnel médical et paramédical ainsi que les établissements hospitaliers), se 

chiffraient à 272 actes de violence. Un phénomène qui, selon les professionnels a pris de 

l'ampleur depuis la révolution.  

Selon une étude réalisée entre 1990 et 1999, la violence à l’égard des professionnels de santé, 

exerçant dans des hôpitaux tunisiens est estimée, à 4.8% de l’ensemble des accidents du travail 

déclarés. (Akrout et al., 2003). D’après l’enquête de Debbabi et al, dans deux services 
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d’urgences de sousse, les résultats montrent que c’est la violence verbale qui est la plus 

fréquente et que seulement 3% des soignants qui sont victimes de violence physique. (Debbabi 

et al., 2006). Et, récemment, suite à une vague de violences successives, perpétrée en 2017, (la 

Fédération Générale de la santé, 2012, 2013, 2017, 2018), ainsi que le syndicat des travailleurs 

et le Ministère de la santé, en Tunisie, ont décidé d’unir leurs efforts pour endiguer ce problème 

qui devient endémique, et continu, dans les hôpitaux tunisiens 

Cependant ces chiffres demeurent, toujours selon les experts, en deçà de la réalité, puisque la 

plupart de ce genre d’incidents demeurent souvent non-déclarés, donnant, de ce fait, des chiffres 

sous évalués, peu concis, et surtout non exhaustifs. Il est à admettre, que ce phénomène et son 

évolution, ne sont nullement le propre de la société tunisienne. Il s’agit, plutôt, d’un phénomène 

qui tend à se généraliser, et à toucher d’autres populations sous d’autres latitudes.  

A l’échelle internationale, l’exemple du Canada mérite d’être retenu, dans la mesure où les 

infirmières affirment, dans une étude qui a été menée sur 43 000 infirmières, (Aiken et al, 2001) 

que des taux élevés de violence psychologique et de menaces d’agression s’ajoutent aux 

nombreux cas de violence physique réelle.  

Il est, de ce fait, à déplorer que les hôpitaux, souffrant de la flambée de ce phénomène, qui sont 

supposés être des sanctuaires de soins, soient devenus, de plus en plus, des arènes de conflits et 

de scènes de violences. Une violence perpétrée le plus souvent, envers le corps médical et 

paramédical, et plus particulièrement, contre les infirmiers, qui sont, en général, en contact 

direct avec les patients et leurs accompagnateurs, et qui constituent, de ce fait, souvent, la 

première prise de contact du malade et des siens avec l’institution hospitalière. Et qui sont sur 

la façade de l’hôpital, surtout, dans le cas du personnel des services d’urgence notamment, face 

aux patients et leurs familles…  

Par ailleurs, en scrutant de plus près ces incidents violents, les statistiques, révèlent qu’en 

Tunisie, les services hospitaliers les plus affectés par ce fléau, sont principalement, les services 

qui servent d’interface entre les institutions hospitalières et l’extérieur, communément appelés 

services « de porte », à savoir les urgences toutes spécialités confondues, surtout ceux des 

grands centres hospitaliers. Une donnée qui se confirme, d’ailleurs, par les données de la 

littérature internationale, 

Les origines de cette violence en milieu hospitalier sont nombreuses et variées. S’il est vrai que 

la violence a tendance à s’aggraver en milieu de soins, à la faveur de la détérioration des 

relations interpersonnelles occasionnées par les tensions professionnelles qui ne cessent 

d’augmenter sous la pulsion et la pression des réformes du secteur, il ne faudrait pas oublier 

qu’une partie de la violence familiale et la violence des rues déborde, de plus en plus, sur les 

établissements de santé.  

Autre révélation importante de notre revue de la littérature, c’est que les raisons déclarées de 

ces agressions envers le personnel soignant, qui sont devenues quasi quotidiennes, sont de 

supposées défaillances du système de santé, et des prestations de services, en particulier. 

Sachant que bon nombre de ces actes de violence sont perpétrés par les accompagnants des 

patients, qui expliquent leurs actes, par le constat de défaillances « intolérables » dans le 
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fonctionnement de ces services. Défaillances qui les auraient fait réagir, par peur pour la santé 

ou, carrément pour la vie, de leurs patients. 

Or, force est de constater que ces supposées défaillances, ne sont pas nouvelles, et ne datent 

certainement pas de quelques mois ou années. De ce fait, elles ne pourraient, donc, expliquer, 

à elles seules, cette flambée du phénomène. Bien qu’il soit vrai, aussi, qu’auparavant, on notait, 

tout de même, quelques agressions de ce type, mais pas au point où ont évolué les évènements 

depuis 2011. 

Par ailleurs, et en se référant, dans ce même sens, à certaines études européennes, notamment 

en France, où on a beaucoup travaillé sur le sujet, certains chercheurs sont arrivés à constater, 

à travers des chiffres alarmants, la gravité de ce fléau qui ne cesse d’augmenter. A l’instar des 

chiffres avancés par l’ONVS, en démontrant effectivement que les déclarations ont évolué de 

plus de 13% par rapport à l’année précédente, en particulier parce que les structures de soins 

s’engagent davantage à lancer des procédures de plaintes. Ces études signalent, que les actes 

violents ne cessent de s’intensifier en gravité : 80% des actes de violences sont, en effet, de type 

physique et ils sont orientés à l’encontre des soignants. (ONVS, 2011). Il convient de rappeler 

que cette structure a, d’ailleurs été mise en place en France, après une prise de conscience de la 

part des autorités, concernant une hausse flagrante des formes de violence. Nous-nous 

réfèrerons souvent, dans notre étude à l’expérience française qui nous sera utile dans la mesure 

où elle nous fait constater que ce phénomène est généralisé, abstraction faite du contexte 

culturel tunisien.  

Notons ici, que notre objet d’étude sera, plutôt, centré sur les axes, mettant en lumière, d’une 

part, les différents facteurs contribuant à l’exacerbation de la violence, en particulier, si elle est 

associée à d’autres risques psychosociaux ; (le stress, le burn out, …), et si elle s’accompagne 

d’une défaillance communicationnelle, et d’une détérioration relationnelle entre le soignant et 

le soigné. Et d’autre part, tenter de décrypter les stratégies de coping et de défense, déployées 

par les professionnels de la santé, pour y faire face. Rappelons que cette problématique de 

violence, ne peut être explorée, sans la lier à son contexte sociopolitique, et professionnel. Et 

ce, dans une perspective globale, multidimensionnelle, et interactionnelle. 

Il faut reconnaitre qu’aborder le sujet de la violence, pourrait décourager certains chercheurs 

vue sa complexité… Et ce qui nous a essentiellement incités à nous pencher sur la question, 

c’est justement, cet aspect complexe et énigmatique du sujet. Une autre considération qui nous 

a motivé dans notre recherche, c’est le nombre, particulièrement, réduit des études empiriques 

déjà entreprises sur le thème, et qui demeurent très timides, notamment, en matière d’évaluation 

de la dimension psychosociale, communicationnelle, et relationnelle.  

Sous un autre angle, un autre axe, nous semble, crucial, à prendre en considération dans notre 

étude, voire lui accorder une priorité ; c’est celui de la prévention contre la violence en milieu 

de soins. Cet axe, n’a pas été pris en compte dans ces recherches, ni, non plus, dans la politique 

du système de santé. A travers cet humble travail de recherche, une de nos ambitions, est de 

mettre en relief, ce volet, comme clé de voûte, dans ce processus de prévention et de prise en 

charge des victimes de violence. Pour ce faire, et à la lumière des résultats que nous allons 

obtenir, nous suggérons la mise en place d’un véritable dispositif de prévention et de prise en 
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charge multiaxial ; (socio-psychologique, professionnel, juridique, organisationnel…), inscrit 

dans une approche systémique, interactionnelle et dynamique, susceptible de minimiser ce 

phénomène de violence externe à l’hôpital, et aux urgences en particulier, et d’assurer plus de 

sécurité, de dignité et d’humanité, dans ce monde de la santé.  
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1- CLIMAT SOCIOPOLITIQUE EN TUNISIE ET CLIMAT 

ORGANISATIONNEL AU TRAVAIL :  

«Une mise en parallèle possible » 

1.1- Climat sociopolitique et violences après la révolution Tunisienne 

(2011) 

Pour aborder un phénomène social comme dans notre cas : la violence, il importe de le situer 

par rapport à ses contextes qu’ils soient ; géographique, socio-politique, culturel, voire 

économique. La conjoncture de la révolution, qu’a connu la Tunisie, depuis 2011, représente le 

contexte sociopolitique général de recherche, à partir duquel, nous allons la décrire brièvement, 

afin d’expliquer le paysage social et politique, qui caractérisait la période, durant laquelle se 

déroulait notre étude.   

Nombreux sont les faits de violence qui se passaient dans notre société, notamment après la 

révolution en Tunisie, entrainant ainsi, une grande polémique, dans les médias nationaux et 

internationaux, et faisant couler beaucoup d’encre. Nous présentons comme exemple étayant 

nos propos, et qui est loin d’être le seul, ce témoignage d’un journaliste tunisien, (Bourial, 2017) 

qui décrit cette situation alarmante, en disant ; « Au cœur de Tunis, les agressions et les larcins 

se multiplient et peuvent parfois prendre des proportions dramatiques lorsqu’il y a mort 

d’homme, agression raciste ou batailles rangées. La violence est devenue endémique et difficile 

à juguler. A moins d’un coup de vis véritable et d’une sincère volonté politique de reprendre 

les choses en main. (…) A Tunis, les braquages et les agressions en plein jour se multiplient 

exponentiellement et révèlent une situation qui, devient dramatique et difficilement contrôlable.  

(…) Partout des grappes de voyous qui hantent les rues et se sont littéralement installés au 

centre-ville, sur quasiment toutes les artères principales. Les rixes sont quotidiennes et la 

violence verbale une règle qui ne choque plus personne. »        

En effet, si la violence ne choque plus personne, c’est parce qu’elle est perçue, non pas comme 

un comportement anomique, mais plutôt, comme une manière d’être « libre », ou peut-être une 

manière d’exister… Dric, et al, (2016) disaient à ce propos que la violence est d'ordre intime, 

subjectif, et qu’elle constitue le seul moyen "de s'exprimer, de montrer qu'on existe"(...) et elle 

est une forme de l'épanouissement et de libération de l'individu. (Dric et al, 2016) Quel que soit 

le résultat objectif, et matériel de la violence, elle est subjectivement libération et satisfaction 

morale pour celui qui l'effectue. Même vaincu, le violent a, au moins, la satisfaction intime de 

s'être affranchi d'un interdit qui était devenu intolérable. Le citoyen tunisien, suppose être libre 

dans ses expressions et dans ses comportements, et il confond, volontiers, cet acquis, avec « la 

démocratie », attendue depuis longtemps, et enfin conquise lors de la révolution. Mais s’agit-il 

de la liberté ou de la violence ? Et comme disait Boris Cyrulnik: « la violence humaine naît de 

la transgression dans la parole et la civilité.»  

Force est de constater que cette transgression dans la parole et la civilité, est curieusement, 

perçue par les tunisiens comme « liberté ». Il s’agit donc d’une mauvaise interprétation de cette 

valeur, qu’ils ont volontiers, confondue avec impunité et liberté sans limites, sans tenir en 

compte, les droits des autres. Ce concept « déformé » de la liberté a donné lieu à un 

http://www.webdo.tn/author/hatem-bourial/
http://evene.lefigaro.fr/celebre/biographie/boris-cyrulnik-4322.php
http://evene.lefigaro.fr/citation/violence-animale-nait-alteration-lois-nature-violence-humaine-n-57471.php
http://evene.lefigaro.fr/citation/violence-animale-nait-alteration-lois-nature-violence-humaine-n-57471.php
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comportement qu’on pourrait qualifier de réactionnel et exagéré. En effet, en guise de liberté 

d’expression, nous assistons à une logorrhée le plus souvent stérile, mais aussi, agressive et 

violente, où l’on se permet de s’attaquer à qui on veut, sous prétexte de vivre l’expérience de « 

la démocratie ». Cette idée nous rappelle la citation de Vaclav  : « La violence engendre la 

violence. C'est pourquoi la plupart des révolutions se sont perverties en dictatures. » (Vaclav, 

1998).  En effet, et comme le souligne Jean-Paul Sartre : « La violence est injuste d’où qu’elle 

vienne ». Une violence, peu importe par qui elle est perpétrée, ou quand et comment elle 

commence, entraine, toujours, la violence, et on se trouve dès lors dans un cercle vicieux de 

violence « interminable », et parfois « évolutive ». En fait, la violence rentre, souvent, dans un 

processus d’escalade progressive, qui dégénère dans certaines situations de violence verbale 

et/ou psychologique, en une violence physique, cataloguée.  

 

Il peut paraitre, incohérent voire inapprochable, le rapprochement entre la violence socio-

politique et organisationnelle. Cependant, revenir sur les écrits sur la violence politique dans 

certains pays, comme la Colombie, par exemple, telle qu’explicitée par (Favaro, 2010), serait 

une illustration digne d’intérêt et de réflexion, notamment dans le va et vient qu’il établit entre 

violence politique et violence organisationnelle. (Dejours, 2005), aussi, écrit dans la continuité 

de ces deux contextes, (politique et professionnel), et les climats qui les caractérisent. « Mieux 

l’organisation du travail permet l’activité déontique, mieux, elle participe à la prévention de la 

violence dans la cité ». L’auteur entend ici par activité déontique, la construction des règles de 

travail permettant la coopération. Dans son article (Favaro, 2010, p. 67) suppose que malgré la 

distinction entre les deux registres ;(politique et organisation), en termes de violence, il serait, 

néanmoins, intéressant d’explorer les similitudes qu’ils présentent. Il précise : « Une 

conséquence serait alors, qu’isoler ainsi l’examen des violences au travail de celles qui se 

manifestent dans le champ du politique ne ferait que contribuer à entretenir un singulier point 

aveugle (…). Voire conduire à réinventer l’exégèse des situations et des dynamiques de la 

violence, cela exclusivement, à partir de ce qui s’observerait dans le seul monde du travail. ».  

(Ibid, p. 68) 

Comme nous pouvons le déduire, les violences politiques, et sociales, qu’elles soient 

individuelles ou collectives, imprègnent ainsi la société, en tant que systèmes. Et par mécanisme 

de miroir elles envahissent, en conséquence, tous les autres sous-systèmes qu’elles englobent, 

dont le système du travail. Inversement, le monde du travail, serait lui aussi, qu’il soit équilibré 

ou détérioré, un élément contributif, dans l’amplification, ou la régulation de ce phénomène de 

violence. Nous pensons, que ce constat, auquel nous sommes parvenus, à savoir le 

rapprochement entre la violence socio-politique et organisationnelle, tel qu’explicité par 

certains auteurs ; (Dejours, 2005 ; Favaro, 2010), pourrait constituer un fil conducteur, dans 

notre recherche, pour comprendre, que la violence à l’hôpital, serait en partie, influencée par la 

violence sociale et politique, qui caractérisent le pays en cette période de révolution.  

Par ailleurs, il importe de préciser, que nous ne cherchons pas, à ce niveau, d’explorer le lien 

qui existe, ou non, entre ces deux contextes, nous voulons juste, faire allusion à ce lien probable. 

Il convient donc de rappeler, ici, que nous ne disposons pas, de chiffres officiels, en termes de 

violence en milieu de santé, en Tunisie, (ni à partir de sources officielles, ni à travers des études 

scientifiques valables, hormis quelques-unes). Nous ne pouvons, donc, pas évaluer le 

phénomène de violence avant la révolution. En revanche, le phénomène, a été largement repéré 

http://evene.lefigaro.fr/celebre/biographie/vaclav-havel-1996.php
http://evene.lefigaro.fr/celebre/biographie/vaclav-havel-1996.php
http://evene.lefigaro.fr/celebre/biographie/vaclav-havel-1996.php
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et désapprouvé par l’Etat, notamment par le Ministre de la santé (Chaker, 2017), les medias, 

audio-visuels et écrits, à l’instar d’une émission télévisée ayant invité le président du conseil de 

l’Ordre des Médecins, (Makni, 2017). De nombreux articles ont été écrits, et des vidéos 

diffusées portant sur des protestations, des sit-in, des témoignages… devant les structures de 

santé concernées par ces violences. Ces violences, commises à l’encontre du corps soignant et 

telles qu’elles apparaissent dans les réseaux sociaux, les chaines de télé, des Radios, les 

journaux de presse électroniques… sont quasi-quotidiennes. Elles sévissent dans toutes les 

régions de la Tunisie, du Nord au Sud. Cette situation de violence à l’hôpital, nous interpelle à 

plusieurs niveaux, et nous amène à nous interroger. 

 

Et comme le constatait un illustre anonyme « La violence ne mène à rien, sinon à l’hôpital », 

et si paradoxalement cette violence émanait ou se perpétuait à l’hôpital ? Comment pourrions-

nous expliquer ce paradoxe, où l’hôpital qui est censé être havre de sécurité, de soins et de vie, 

deviendrait un lieu de violence ?  

Pour répondre en partie à cette question, il serait nécessaire de commencer par appréhender 

l’hôpital en tant qu’organisation, et analyser son fonctionnement, ainsi que le climat social et 

psychologique, qui y règnent, pour mieux comprendre les fondements de ce paradoxe afin de 

pouvoir, éventuellement, y remédier.  

Dans un premier volet de ce chapitre, nous allons, donc, aborder quelques éléments conceptuels 

sur l’organisation de travail, en passant par un aperçu sur le climat et la culture organisationnels. 

Dans un second volet, nous examinerons, selon la littérature, le climat social et son lien avec 

les agressions et les violences sur le lieu du travail.  

1.2- Climat organisationnel : fondement théorique  

« Le monde n’est pas linéaire, en particulier le monde des organisations. Il est la résultante 

complexe de flux qui se mêlent les uns aux autres- parallèles, réciproques. »  

(Mintzberg, 1982) 

Dans cette partie, nous allons traiter du sujet du climat organisationnel, qualifié aussi de climat 

psychologique au travail… Dans le souci de lever la confusion entre certains concepts, nous 

avons jugé utile d’aborder l’organisation du travail, dont l’hôpital, qui est le lieu de notre étude. 

Pour ce faire, nous-nous sommes référés à l’approche systémique. Cette approche, considère 

l’organisation comme un véritable système social, (Morin et Delavallee, 2003), et à travers son 

appréhension aux différents sous-systèmes, elle nous éclairera sur le fonctionnement d’une 

organisation, ses composantes de base, sa structure, ainsi que la place de la culture, et son lien 

avec le climat du travail... Dans un premier temps, nous allons, donc, expliciter le point de vue 

systémique, puis, nous allons présenter quelques éléments théoriques sur la notion de culture 

organisationnelle, et les points de divergence et de ressemblance, avec le climat, Et, enfin, dans 

une troisième partie, nous tenterons de mettre au clair une des questions cruciales dans notre 

recherche, à savoir le lien du climat organisationnel avec les agressions et la violence dans le 

domaine de soins.  
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1.2.1- Organisation de travail : quelques éléments conceptuels 

Afin de mieux comprendre le concept « climat organisationnel », il serait opportun de définir, 

d’abord, ce qu’on entend par organisation. Dans ce sens, on passera en revue, quelques 

définitions, témoignant des différents points de vue, ainsi que de l’évolution de ce concept à 

travers le temps, et selon les orientations scientifiques des chercheurs.  

A ce titre, Schein définit l’Organisation du travail comme : « la coordination rationnelle des 

activités d’un certain nombre de personnes, pour atteindre des buts et des objectifs implicites 

». Schein (1970). D’autres comme Parsons, « L’organisation est un ensemble d’unités sociales 

essentiellement destinées à atteindre certains buts ». (Parsons, 1964) 

 Dans les années 90, March et Simon (1993), considéraient les organisations comme : « des 

systèmes d’action coordonnée entre les individus et groupes dont les préférences, l’information, 

les intérêts et le savoir diffèrent ». (March et Simon, 1993). Ultérieurement, Mintzberg, 

soulignait que : « L’organisation se définit comme une action collective à la poursuite de la 

réalisation d’une mission commune ». (Mintzberg, 2004). Dans la continuité de cette idée, 

l’organisation a été aussi considérée comme un système social conçu pour atteindre des buts et 

subvenir aux besoins de certains individus, par l’entremise d’un ensemble d’actions 

coordonnées. (Livian, 2010). 

1.2.2- Les différents types d’organisation du travail : Un petit aperçu historique 

➢ Le taylorisme  

L’organisation scientifique du travail, est une méthode de gestion de travail qui a vu le jour lors de la 

seconde révolution industrielle, avec, pour fondateur, Frederick Winslow Taylor. Cette méthode, telle 

que définie par le (Dictionnaire économique et financier, 2018), appelée aussi le taylorisme, se base 

sur le travail à la chaine, dans les usines, où elle fût développée la première fois. Il s’agit, en effet, 

d’un travail organisé et structuré de façon scientifique : la méthode consiste à observer, chronométrer 

la tâche, tout en éliminant les opérations inutiles. Son principal objectif consistant à augmenter la 

production et la productivité. Pour Taylor, l’OST, doit se baser sur la division du travail, à travers la 

décomposition en des étapes, afin de chercher les gestes les plus rapides et les plus efficaces. (Duval, 

2014) 

➢ Le fordisme  

D’après le Dictionnaire économique et financier (2018) : « À l'instar du taylorisme, le fordisme 

institue la division horizontale et verticale du travail. La division verticale désigne les échelons de la 

hiérarchie, la division horizontale le travail à la chaîne. Le personnel est contrôlé et managé au 

rendement. ». Henry Ford voulait augmenter le salaire des ouvriers, dans l’idée « de faire de tout 

travailleur un consommateur potentiel de ses voitures. ». 

Mais il se trouve que ce succès, n’a pas duré, et les plaintes des employés commençaient à émerger, 

déplorant les mauvaises conditions de travail. Ce qui a entrainé la baisse de la motivation, et par 

conséquent, la diminution de la production… 

1. Le Toyotisme 

Ensuite, entre les années 50 et 70, Taichi Ohno, qui travaillait à l’époque, comme ingénieur à la 

maison d’industrie automobile Toyota, élaborait ce que l’on désignait par le toyotisme, ou « Lean 

management ». Il s’agit d’une méthode qui illustre parfaitement la rationalisation du travail, ayant 

https://www.journaldunet.fr/business/dictionnaire-economique-et-financier/
https://www.journaldunet.fr/business/dictionnaire-economique-et-financier/
http://www.journaldunet.com/business/dictionnaire-economique-et-financier/1199063-taylorisme-definition-traduction/
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comme objectifs, et slogan, « Qualité, coûts et délais », ou, en d’autres termes ; (produire, le 

nécessaire, avec une meilleure performance, au moment propice).  En 1980, cette approche a connu 

un grand essor, et s’est propagée en Europe, et aux États-Unis.  La méthode organisationnelle, de « 

Lean management », est largement pratiquée et appliquée dans plusieurs secteurs, dépassant ainsi le 

domaine industriel pour envahir, entre autres, le secteur des services tels que les services de soins, des 

banques, des télécommunications … (Duval, 2014). 

2. L’organisation rationnelle de Max Weber  

Le sociologue et historien allemand, Max Weber, (1864-1920), a fondé l'Organisation 

Bureaucratique. Il proposait trois types d'organisation reposant sur l'autorité légitimée : 

-L'organisation charismatique : qui est centrée sur les qualités personnelles et les 

compétences du leader. Le problème avec ce type d’organisation, demeure celui de la 

succession. 

-L'organisation traditionnelle : où l'autorité, dans une organisation, découle du statut. Elle se 

rencontre sous deux formes : la patrimoniale, où les employés sont rémunérés, et la féodale où 

les employés bénéficient de dons, de bénéfices. 

-L'organisation rationnelle : qui représente la forme bureaucratique, bien prisée par le 

capitalisme. Ce type d’organisation représente, pour Weber, en matière d’organisation 

bureaucratique, la façon la plus efficace pour diriger les grandes organisations complexes. Elle 

est caractérisée par la parcellisation des tâches selon des fonctions bien déterminées, avec des 

postes bien définis, avec des règles et des procédures soumises à l’autorité et à la responsabilité. 

Ce système étant renforcé par une dépersonnalisation des décisions et des relations. (Bachelet, 

2012). La bureaucratie au sens de « type idéal de bureaucratie », que Max Weber nommait à 

l’époque, « type idéal », a créé une vive polémique, vu qu’il manquait de référent empirique. 

Même si la bureaucratie a été conceptualisée autrement, par « stone » ou encore par Webster's   

unabridged dictionary. Ce dernier définissait la bureaucratie comme étant, entre autres : « 

Administration systématique caractérisée par la spécialisation des fonctions, des qualifications 

professionnelles objectives, une activité conforme à des règles établies et une hiérarchie de 

l'autorité ». Il importe de souligner que les trois définitions, ou versions se rapprochent mais 

avec des variantes. 

3. L’école des relations humaines 

Les fondateurs de cette école sont, principalement : Mary Parker Follett, les expériences 

d’Elton Mayo à la Western Electric, les apports de la psychologie sociale au management : à 

travers les théories de la motivation, la dynamique des groupes, et du leadership, Abraham 

Maslow et sa pyramide des besoins hiérarchisée. Petit, et Dubois, 2013, p.2-3). ("L’effet 

Hawthorne", est une expérience très célèbre, dans le domaine des organisations. Elle a été 

conduite, en 1923, dans une usine de la Western Electric Company, afin de mesurer les effets 

d’un meilleur éclairage sur le rendement des ouvriers. Il ressort de cette expérience que, 

l’amélioration de la performance (...), est relative à la valorisation ressentie par les sujets, qui 

leur procure une attention et une motivation particulières, lors d’une expérience.  Bachelet 

(2012), stipule qu’on parle d’« Effet Hawthorne », lorsque : «les gens éprouvent un sentiment 

positif, de satisfaction et de valorisation lorsqu’on s’intéresse à eux et à leurs situations». Le 

chef, ou le responsable dans une organisation, est considéré comme un bon leader et chef de 

groupe, quand il est attentionné, proche et à l’écoute de ses subalternes. (Bachelet, 2012). 
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Les critiques adressées à cette école, lui reprochent le fait de trop se focaliser sur l’aspect 

psychologique des individus, pour améliorer les relations humaines. Mais cette vision 

monolithique et réductrice, ne pourrait servir et rendre service à la performance et la 

productivité. Ses limites se manifestent à travers le manque de maitrise de la relation avec les 

subordonnés. Une relation qui manque de « pouvoir », est susceptible de créer de bonnes 

relations au sein de l’entreprise ou de l’organisation, mais rarement de garantir la bonne 

productivité, escomptée. (Barakat, 2013).  

A la lumière de ces principales mutations organisationnelles, à travers le temps et l’histoire, 

nous pouvons résumer la situation comme suit : Pour le modèle Taylorien, (OST), quoi qu’il 

ait longtemps été incriminé d’avoir causé le mal-être et les troubles physiques et psychologiques 

chez les employés, il demeure jusqu’à nos jours appliqué par certaines entreprises. 

Quant au Toyotisme, alors que certains le considèrent comme une forme de progression de 

l’OST, d’autres le perçoivent comme une révolution post-taylorienne. Ce modèle, a pu 

démontrer, selon les études, qu’il a joué, d’un côté, un rôle important dans le renforcement de 

la motivation des employés, mais d’un autre côté, il a causé des troubles musculo-squelettiques, 

et des risques psychosociaux, chez les salariés à cause du temps élevé de travail…ainsi qu’un 

manque du sens du travail, notamment chez certains opérateurs de centres d’appel…. (Duval, 

2014). L’enquête Sumer, en 2010, conclut ainsi à un accroissement des expositions aux facteurs 

psychosociaux. Cent ans après la naissance du taylorisme, la recherche d’une organisation du 

travail optimale se poursuit. Tout l’enjeu est de replacer l’individu au centre du système pour 

prévenir les risques professionnels (Duval, 2014). 

1.2.3- L’organisation de travail selon une lecture systémique : (Objectifs, techniques, 

structures, et culture). 

Toujours dans l’idée d’appréhender le sujet des organisations, en termes de structure, de 

relation, de fonctionnement, de climat, et ou de culture, il serait pertinent d’explorer, en 

profondeur, cette approche globale et systémique, à laquelle nous-nous référons dans notre 

étude et vers laquelle nous allons revenir dans notre analyse et interprétation, dans chaque partie 

de la recherche.  

Nous allons donc, nous baser sur l’étayage théorique emprunté par Mintzberg, dans ses travaux, 

qui a adopté une approche globale, et qui, selon lui, « dépasse les autres approches partielles 

des organisations ». Pour Mintzberg, une organisation, englobe plusieurs paramètres, et ces 

derniers doivent s’accorder, afin de créer un état d’équilibre au sein de cette organisation. 

Cependant, et dans certaines circonstances, ces paramètres pourraient être discordants, ce qui 

pourrait induire un état de déséquilibre, à l’instar d’une structure organisationnelle rigide, avec 

un environnement imprévisible et un pouvoir centralisé… Dans l’objectif de restaurer cet 

équilibre, l’intervention d’un consultant est, dès lors, nécessaire, car les responsables ne sont 

pas, forcément, en mesure de réajuster ce dysfonctionnement. (Mintzberg, Cité dans Nizet, et 

Huybrechts, 1998).  

A un autre niveau, celui, en l’occurrence, de la dimension relationnelle, interpersonnelle, qui 

caractérise la hiérarchie et les subalternes, ou encore la relation entre collègues de travail, et en 

se référant, toujours, à l’approche systémique, les auteurs, (Nizet, et Huybrechts, 1998), nous 
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éclairent sur la pertinence de l’approche de l’école de « Palo Alto ». Une école, connue pour 

tout ce qu’elle offre comme moyens de diagnostiquer les relations « dysfonctionnelles », ou « 

bloquées », en se basant sur des notions comme rétroaction positive, escalade symétrique, 

complémentarité rigide, ou encore paradoxe (Watzlawick et al, 1972, p. 25-26) et propose des 

moyens d’action à ce niveau : prescription du symptôme, recadrage. (Watzlawick et al, 1972, 

p.240-244). Les adeptes de cette école, considèrent que les deux paramètres ou dimensions 

organisationnels et relationnels, rétroagissent entre eux et forment, ainsi, un système. Un 

système qui doit être analysé et interprété en parallèle, suivant les deux registres relationnel et 

organisationnel, car le dysfonctionnement de l’un pourrait affecter l’autre. Watzlawick et al., 

1972). « L'organisation est un système composé de quatre sous-systèmes en interaction les uns 

avec les autres : objectifs, structure, technique et culture. Deux principes s'appliquent à ce 

système :  

• L'efficacité de l'organisation résulte, plus, de la cohérence entre ses quatre sous-systèmes que 

de la qualité de chacun d'eux pris séparément ;  

• la modification de l'un des sous-systèmes nécessite, le plus souvent, une évolution des trois 

autres. ». (Morin et Delavallee, 2003, p. 7). 

Nous allons, donc, adopter une lecture systémique en nous basant sur les sous-systèmes de base, 

tels que mentionnés plus haut ; objectifs, structures et techniques, puis dans un deuxième temps, 

nous allons aborder la notion de culture comme un des systèmes de l’organisation, et qui en 

constitue aussi l’un des piliers, quoiqu’il soit considéré leplus récent. 

a) Les objectifs organisationnels   

Ces objectifs, sont étroitement dépendants des caractéristiques de l’environnement de 

l’organisation. Sachant que cet environnement est dynamique, et en changement permanent, les 

objectifs d’une organisation doivent, en effet, bien s’adapter avec ces changements afin de 

mieux les concrétiser. Au regard de cette approche systémique, les objectifs, font partie d’un 

sous-système « sous tension », étant donné que ce dernier, est soumis à la complexité de 

l’environnement, à laquelle, est confrontée une entreprise, et par conséquent, les objectifs 

individuels et organisationnels, se trouvent tantôt dans la divergence, tantôt dans la 

convergence.  Les objectifs organisationnels, servent à mobiliser des énergies, à être comme 

référence pour l’évaluation des résultats. Ils fixent aussi les limites des objectifs des acteurs de 

toute la chaine hiérarchique. Partant de ce point de vue systémique, et étant en interaction avec 

les autres sous-systèmes, les objectifs peuvent alors être incohérents, impliquant ainsi des 

difficultés managériales au sein de l’organisation. De ce fait, le manager est appelé à minimiser 

les incohérences entre les objectifs individuels et organisationnels pour préserver l’équilibre 

organisationnel. (Morin et Delavallee, 2003). 

b) Les structures de l’organisation  

« La structure de l'organisation, somme totale des moyens employés pour diviser le travail en 

tâches distinctes et pour, ensuite, assurer la coordination entre les tâches » (Mintzberg, 1982, 

p.26). Toujours dans cette même perspective, Morin et Delavallee, considèrent la, ou les, 

structures de l’organisation, comme un sous-système, qui tend à réaliser les objectifs. Ce sous-

système comporte deux composantes : 

▪ Les macrostructures ou structures au niveau global de l’organisation. 
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▪ Les microstructures, ou structures au niveau des individus et de leur situation de 

travail. 

 En ce qui concerne les macrostructures, elles se différencient entre elles, suivant deux critères, 

à savoir ; la division du travail, et les modes de coordination. Nous les présenterons ici 

succinctement avec un schéma illustratif pour chaque type de structure. (Mintzberg, 1982, 

p.26). 

❖ La structure fonctionnelle : « Qui tend vers les économies d’échelles »  

Selon Morin et Delavallee (2003) 

 
Figure 1: Structure organisationnelle selon (Taylor, 1856-1917) 

Ce type de structure a été conçu par Taylor, (1856-1917), et se base, principalement, sur les 

principes de l’OST. Il repose donc sur la division d’autorité par fonction. En d’autres termes, il 

n’y a pas d’unité de commandement, avec une coordination assurée par la direction. Ce genre 

de structure est plus adapté aux PME, dont, par exemple, l’entreprise monoproductrice. Les 

avantages et les limites de cette structure se résument dans les points suivants, selon (Tamnine, 

2014, p.5).  

• La haute spécialisation constitue un des points forts pour résoudre des problèmes au sein de 

l’organisation ; fortes compétences  

• Développement de compétences spécialisées à tous les niveaux du management  

• Envahissement de la direction par des soucis routiniers. 

• Manque de temps de réflexion pour les problèmes stratégiques 

• Difficulté de coordonner des activités entre plusieurs fonctions   

• Mauvaise adaptation aux changements  

• Division extrême du travail ; démotivante  

• L’absence d’unité de commandement pourrait constituer une source de conflit  

❖ La structure divisionnelle : « Qui regroupe les personnes nécessaires à l’obtention 

d’un même résultat ». (Morin et Delavallee, 2003). 
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Figure 2: Structure organisationnelle divisionnelle selon Sloan, (1875–1966)  

Selon son fondateur, Sloan, (1875–1966), cette structure permet d’organiser l’entreprise suivant 

un découpage par divisions. Elle consiste à détacher les différentes activités de l’entreprise, 

selon un découpage vertical. Ceci, entrainera plusieurs divisions indépendantes, et dont la 

présence ou l’absence de l’une ou de l’autre, n’affecte en rien le fonctionnement général de 

l’organisation. On peut récapituler les avantages et les limites de cette structure, dans les axes 

suivants, tels que cités par (Tamnine, 2014, p.7) :  

• La décentralisation des activités par la multiplication des divisions, facilite l’évaluation de 

performance de chaque unité, et qui se manifeste également par - rapidité d’action, - qualité 

de communication, - motivation des individus, - mesure de la rentabilité des activités. 

• Structure, souple et susceptible de s’adapter aisément aux changements (en cas de cession, 

ou création d’une activité)  

• La multiplication des divisions pourrait favoriser la concurrence entre elles, et améliorer 

ainsi la performance.  

 • Ces divisions multiples pourraient aussi conduire à des problèmes de coordination, et de 

divergence des objectifs, puisque chaque service suit ses propres objectifs… 

• Une autre limite se rajoute à la précédente : C’est le manque de contrôle sur l’ensemble des 

divisions, donc, le risque d’une mauvaise gestion d’incohérences entre elles.  

❖ La structure matricielle : « Qui permet une adaptation à un environnement 

turbulent ». (Morin et Delavallee, 2003). 

 
Figure 3: Structure organisationnelle matricielle selon J. Galbraith (les années 70). 

Elle fait partie des structures complexes, et consiste à associer deux types de structures ; une 

verticale (Fonctionnelle ; par projet), et une autre horizontale, (divisionnelle ; par tâche). Cette 

particularité d’association, a les avantages et les limites qui se résument à travers les axes qui 

suivent :  

• Structure se caractérisant par la décentralisation, tout en favorisant la centralisation des 

ressources  

• Tirer bénéfices des compétences de deux responsables  

• Forte communication transversale et, information aisément partagée  

• Flexibilité assurée par les équipes de projet  

• Implication positive et motivation des salariés  

• La duplication de commandement entre les fonctionnels et les divisionnels, peut créer des 

conflits  
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• Répercussions plus coûteuse, en termes de moyens, et de gestion à plusieurs niveaux, 

notamment dans la prise des décisions.... 

• Hétérogénéité entre les salariés travaillant ensemble, mais ayant des techniques, différentes, 

ou appartenant à des cultures, ou nationalités différentes, peut être source de problème. 

(Tamine, 2014, p. 8). 

❖ Pour les structures en réseau, elles intègrent l’idée de changement. » (Morin et 

Delavallee, 2003) 

Concernant la deuxième composante qui caractérise une structure d’organisation, il s’agit des 

microstructures, que l’on distingue selon deux axes : 

• Postes individuels, ou collectifs, de travail. 

• Degré d’autonomie accordé au salarié 

Il importe de rappeler que l’on assiste actuellement à une évolution dans l’émergence de 

nouvelles structures organisationnelles, qui se veulent plus adaptées aux changements, avec 

l’acquisition de plus de compétences pour leurs acteurs, cherchant ainsi des solutions à des 

problématiques exigées par le contexte organisationnel actuel. (Morin et Delavallee, 2003). 

Qu’elles soient des micro ou macro-systèmes, force est de constater que ces structures sont en 

constante interaction entre elles, mais aussi, avec d’autres sous-systèmes, qui composent 

l’environnement du travail, comme par exemple ; les membres de l’organisation, et tous ceux 

qui régissent leurs rôles, leurs relations… On parle, dès lors, de structures informelles.  (Morin 

et Delavallee, 2003) 

❖ La structure organisationnelle selon Mintzberg  

 
Figure 4: Structure organisationnelle de Mintzberg (1990) 

Mintzberg étant membre de l’école des théories de la contingence, qui sont issues de la théorie 

de l'organisation classique de Taylor et de Fayol, mais qui donnent plus d’importance aux effets 

des variables liées à l’environnement sur le comportement des organisations, il se base sur les 

facteurs de contingence pour étayer les caractéristiques des structures organisationnelles. Il 

explique que les éléments de contexte peuvent influer différemment une organisation ou une 

autre, sur sa structuration en interne. L’auteur parle, alors, de configurations multiples des 

organisations, sur la base de deux concepts fondamentaux, la division du travail et la 

coordination des activités (Mintzberg, 1979).  
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Mintzberg (1990) se base sur 5 éléments pour proposer une représentation des structures 

d'entreprises.  

• Le sommet stratégique : Les dirigeants qui fixent les stratégies et objectifs et veillent 

au bon fonctionnement de l'entreprise.  

• Le centre opérationnel : Les personnes chargées du travail de base : production et 

services  

• La ligne hiérarchique : Les personnes assurant les liaisons et qui détiennent une 

autorité.  

• La technostructure : Des spécialistes qui ont l’autorité, chacun dans son domaine de 

compétences (analystes, préparateurs, bureau d'études…) Leur rôle est de veiller à 

améliorer l'efficacité des autres membres de l'entreprise.  

• La fonction de support logistique : Fourniture des services internes (cafétéria, service 

postal, conseil juridique).   

Pour Mintzberg, il est nécessaire d’avoir une adaptation réciproque des éléments qui composent 

l’entreprise, pour garantir une meilleure efficacité. (Mintzberg, cité dans, Tamnine, 2014, p. 9). 

c) Les techniques de gestion et de production : un sous-système de l’organisation de 

travail  

Une organisation se doit de mettre en place un sous-système technique qui influencera d’une 

manière ou d’une autre l’environnement de travail, et ce, en vue d’atteindre ses objectifs.  

Ce sous-système technique se compose de :  

o Techniques de production : Pour transformer les ressources, en services ou en biens, 

(mode de production, technologies des équipements). 

o Techniques de gestion : Pour diriger l’organisation (méthode de budgétisation, gestion 

de projet, évaluation des postes …).  

Ces dernières étant aussi importantes que les premières, car leur défaillance pourrait impacter 

négativement, les comportements des acteurs.   

d) La culture organisationnelle  

Depuis une vingtaine d’années, la culture dans l’entreprise a commencé à prendre son essor 

dans le monde du management. Morin et Delavallee, disaient que « la culture d’entreprise se 

vit plus qu’elle ne s’explique », et elle est définie comme un « ensemble de valeurs, de croyances 

et normes de comportements ». La culture est partagée par tous les membres de l’entreprise, 

selon des degrés d’adhésion divers. (Morin et Delavallee, 2003, p.12). Elle influence les 

comportements des membres de l’organisation et comme disait, Clifford Geertz, « La culture 

aiguille les comportements des membres qui la constituent, tel un logiciel ». (Clifford Geertz, 

cité dans, Lamti, 2013, p. 81). 

La culture d’une entreprise, se caractérise par des productions symboliques, des langages ou 

des idéologies. Et elle se construit à travers l’histoire de cette entreprise. Cette dimension 

culturelle constitue en soi un autre sous-système qui interagit avec les autres cultures de 

l’environnement du travail, mais aussi, avec la culture nationale, avec laquelle, elle peut être 

cohérente ou non.  

Nous allons aborder la culture organisationnelle, comme une partie fondamentale dans ce 

chapitre, et expliciter son importance dans l’organisation et son lien avec le climat 

organisationnel.  
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1.2.4- Climat et culture organisationnels  

1.2.4.1- Climat organisationnel : Recensement des écrits   

Nous proposons ici, quelques bribes de l’historique de la notion du climat dans le secteur du 

travail et des organisations, que nous avons recueillies en nous étayant sur la littérature 

scientifique. C’est dans les années 60 que ce concept a vu le jour pour la première fois. (Roch, 

2008), Auparavant, dans les années 30, on commençait, déjà, à parler de climat, en psychologie 

industrielle, puis Lewin ; Lippitt et White (1939), ont utilisé le terme « climat social », sans le 

définir, ni le mesurer. (Parker et al, 2003 ; Reichers & Scheinder, 1990a).  

Nombreuses ont été les études empiriques qui ont émergé, depuis cette époque, et elles ont 

donné une base théorique assez consistante sur la question de climat organisationnel. Si certains 

auteurs se sont penchés sur les perceptions des membres constituant une organisation, (Roch, 

2008), d’autres se sont, plutôt, concentrés sur les caractéristiques de l’organisation, ou encore 

sur les représentations cognitives auxquelles elles se rattachent. (James & Jones, 1974).  

Tagiuri & Litwin (1968), définissent le climat organisationnel comme : « une qualité 

intrinsèque à l’environnement interne d’une organisation, qui est vécue par ses membres, 

influence leur comportement et reflète un ensemble particulier de caractéristiques (ou 

d’attributs, de l’organisation ». (Tagiuri & Litwin, 1968, p. 27).  

Le climat, est assimilé, par certains auteurs, à l’humeur de l’organisation, ou à l’atmosphère qui 

cerne le degré d’engagement et d’implication des employés, envers l’organisation. (Brunet et 

Savoie, 1999). En effet, nous pouvons dire que le climat est, en quelque sorte, un miroir qui 

reflète les perceptions des membres de l’organisation concernant leur vécu professionnel, et la 

manière dont ils sont traités en son sein. Le climat organisationnel, traduit, aussi, son rôle de 

pivot dans le bon déroulement et la stabilité de l’organisation. 

Moran et Volkwein, définissent le climat organisationnel, comme: « une caractéristique 

relativement permanente de l’organisation qui la distingue d’une autre organisation: il inclut 

les perceptions collectives des membres à propos de leur organisation en regard des 

dimensions comme l’autonomie, la confiance, la cohésion, le soutien, la reconnaissance, 

l’innovation et l’équité ; il est produit par l’interaction des membres ; il sert comme base pour 

interpréter la situation, et agit comme source d’influence pour le modelage du comportement 

». (Moran et Volkwein, 1992, p.20). 

Ces essais ont, par la suite, donné naissance à d’autres définitions, mais ceci a, aussi, suscité 

des débats concernant ce concept de climat et son interdépendance avec d’autres vocables 

comme par exemple « la satisfaction au travail ». Aujourd’hui, malgré la multiplicité des 

définitions du climat au travail, (Parker et al., 2003), fait référence à certains auteurs comme ; 

(La Follette & Sims, 1975 ; Payne, Fineman, & Wall, 1976 ; Schneider & Snyder, 1975), on 

arrive à reconnaitre deux attributs qui ont obtenu un consensus entre les chercheurs. Asavoir 

que le climat est la résultante d’une perception, et qu’il s’agit d’un descriptif.  Cependant, une 

divergence dans les points de vue, perdure par rapport à la distinction entre « climat 

psychologique, climat global, et climat collectif ». (Rousseau, 1988 ; Al-Shammari, 1992, cité 

dans Parker et al., 2003).  

Les nuances sémantiques entre certains concepts étroitement liés au climat organisationnel, ont 

conduit à l’élaboration d’une classification fondée sur des courants de pensées différents.    

On présente ici une brève description de ces écoles de pensée qui ont conceptualisé le climat :  
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Pour les deux premières écoles, on cite essentiellement, l’école de psychologie de la Gestalt et 

l’école du fonctionnalisme. La première cherchait à démontrer comment l’individu perçoit le 

monde qui l’entoure, et comment il se comporte, suite à ses perceptions. La deuxième, défend, 

elle, l’idée selon laquelle, les différences individuelles jouent un rôle important dans le degré 

d’adaptation de l’individu dans son environnement, tout en reconnaissant que les pensées et les 

comportements de l’individu sont dépendants de cet environnement. (Schneider, 1975). La 

seconde école relative au fonctionnalisme, stipule que l’individu interagit avec son 

environnement et contribue à influencer le climat organisationnel dans lequel il vit.  

Une autre classification rentre dans le cadre des travaux de (James & Jones, 1974), qui ont mis 

l’accent sur les différentes formes de mesure du climat organisationnel. Ils en ont décrit trois 

formes, en précisant que la première mesure se réfère à celle des caractéristiques du climat, la 

deuxième, s’intéressant, plutôt, à l’individu qu’à l’organisation, et la dernière, étant une mesure 

perceptive d’attributs organisationnels. En d’autres termes, il s’agit d’un ensemble de 

caractéristiques qui sont relatives à l’organisation et aux unités qui la composent, et qui 

façonnent d’une certaine manière les perceptions et les comportements de ses membres. (Brunet 

& Savoie, 1999 ; James & Jones, 1974). 

Une troisième classification ressort, par ailleurs, de la littérature internationale, et qui distingue 

entre plusieurs perspectives théoriques dans la compréhension du processus de formation du 

climat organisationnel. Moran & Volkwein, mettent en lumière dans leur explication, quatre 

approches ; structurelle, perceptuelle, interactive et culturelle. (Moran & Volkwein, 1992). 

Des chercheurs comme ; Inkson, Pugh, & Hickson (1970), ont parmi d’autres, abordé cette 

approche structurelle qui présente une compréhension objective de la structure 

organisationnelle. Pour d’autres comme, James, Hater, Gent, & Bruni, (1978), leur postulat, est 

au contraire de la première approche. En effet ils soutiennent une approche perceptuelle, qui 

laisse primer la subjectivité de l’individu sur l’objectivité organisationnelle. (Roch, 2008). En 

ce qui concerne l’approche interactive, l’accent est mis sur les interactions des individus par 

rapport à leur environnement de travail, et pour les partisans de cette approche comme 

Jackofsky, & Slocum, (1988), c’est cette interaction, qui met les premiers jalons du climat 

organisationnel. La spécificité de cette approche, c’est qu’elle regroupe l’aspect objectif de 

l’environnement et l’aspect subjectif qui caractérise les individus qui y évoluent. Pour la 

dernière approche culturelle, elle rend compte, tel que son nom l’indique, des croyances et des 

valeurs des individus, dans la formation du climat organisationnel. (Moran & Volkwein, 1992)  

A la lumière de ce qui a été évoqué plus haut, en rapport avec le manque de consensus 

concernant la définition et l’opérationnalisation du terme « climat organisationnel », il apparait 

que les écrits et les terminologies relatifs à ce concept de climat, varient en fonction des objectifs 

et des perceptions des auteurs. (Brunet & Savoie, 1999, p.55). Cette variabilité entre les auteurs, 

a porté également sur les dimensions constituant le climat de travail, et ce, en termes de nombre 

et de nature. Dans les années 70, certains penseurs, comme Campbell, Dunnette, Lawler, et 

Weick, ont pu dégager quatre dimensions, à partir d’une analyse exhaustive des études 

empiriques, à l’époque, sur le climat. Ces dimensions sont : (autonomie individuelle, degré de 

structure imposé par la situation, orientation vers la récompense ; 

considération/chaleur/soutien). (Roch, 2008). 

Pour Insel et Moos, (1974), quant à eux, ont suggéré trois dimensions à savoir, (relations, 

développement personnel et système de maintenance). (Roch, 2008). 
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Brunet & Savoie, quant à eux, ils ont proposé Onze dimensions génériques, soit 1) pratiques de 

gestion, 2) soutien de la part des dirigeants, 3) motivation, 4) qualité des relations au travail, 5) 

qualité de l’environnement immédiat de travail, 6) stratégies organisationnelles, 7) structure 

organisationnelle, 8) préoccupations d’efficacité, 9) attitudes valorisées, 10) caractéristiques de 

la tâche, et 11) autonomie. (Brunet & Savoie, 1999). 

1.2.4.2- Climat organisationnel : Point de vue systémique  

En s’appuyant sur cette base théorique, qu’on aborde, ici, succinctement, il est judicieux de 

rappeler que, quel que soit le courant de pensée, et l’approche utilisée pour appréhender le 

climat organisationnel, un compromis semble réunir toutes les perspectives théoriques. Un 

compromis que Lewin, (1951), a pu résumer dans l’équation suivante : C = f (P X E). Cette 

équation, révèle que le comportement individuel (C), est dépendant de la personnalité (P), et 

qui sont, tous les deux, en permanente interaction avec l’environnement (E), et ce à des degrés 

divers. C’est de cette façon que cet auteur préconise la compréhension du climat 

organisationnel. (Brunet & Savoie, 1999).   

Evan (1968), s’est inspiré de cette équation pour formuler son modèle systémique, dans lequel, 

il définit le climat organisationnel, comme : « une perception multidimensionnelle des attributs 

ou caractères essentiels d’un système organisationnel ». (Evan, 1968, p.110). Cette lecture 

multidimensionnelle du climat a été reprise et développée par la suite par d’autres auteurs 

comme (Likert, 1967), et d’autres… 

Les auteurs, Parker et al, (2003) ont conceptualisé le climat avec une approche plus globale, et 

multidimensionnelle, en intégrant un éventail, plus large, de dimensions, en comparaison aux 

autres auteurs que nous avons cité plus haut. Les dimensions sont les suivantes ; (les 

caractéristiques de la tâche (autonomie, défi, importance), les caractéristiques du rôle 

(ambiguïté, conflit, charge de travail), les caractéristiques de leadership (centration sur les 

buts, confiance et soutien, facilitation du travail), les attributs de l’équipe de travail 

(coopération, fierté, chaleur) et enfin les attributs, organisationnels (innovation, conscience de 

gestion, ouverture et information). (Parker et al, 2003, p.383). (Traduction libre). 

En résumé, il parait évident qu’une telle approche holistique a l’avantage de rendre compte, au 

mieux, de la complexité des différentes composantes du climat de travail. (Schneider, 1975) 

conclue que le climat organisationnel réfère davantage à un domaine de recherche qu’à un 

construit. De même, qu’il est un déterminant de comportements, puisqu’il agit sur les attitudes 

et les comportements de ses membres), (Brunet & Savoie, 1999). Il parait plus clair, que dans 

le monde des organisations, le climat, reflète la perception que les individus ont de leur 

environnement de travail (Parker et al, 2003).  Cette approche a le privilège de considérer, 

plusieurs dimensions organisationnelles, qu’elles soient inhérentes à l’individu ou à 

l’organisation, ou encore à l’interaction entre les deux…Au final nous pouvons conclure que 

seule une approche globale, interactionniste, pourrait étudier, analyser et mieux comprendre les 

fondements du climat. (Brunet & Savoie, 1999). 

1.2.4.3- Culture organisationnelle 

Gomes, dans « Cultura organizacional, comunicaçao e identitade », disait que : « la culture 

organisationnelle, c’est l’identité profonde de l’organisation » ….  « Les organisations sont 

des mini-sociétés qui ont leurs propres modèles de culture et sous-culture '. La culture 

différencie les organisations et les distingue… Deux entreprises structurées de la même 
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manière et en utilisant la même technologie peut générer des différences significatives selon ; 

le leadership, le style de management, le système de valeurs, les convictions des différents 

acteurs, sont tous en charge de construire, maintenir et diffuser la culture de l'organisation 

dans laquelle ils sont insérés ». (Gomes, 2000, p.75). (Traduction libre). 

Dans cette perspective, de culture organisationnelle, on ne peut pas ne pas évoquer le modèle 

théorique de Quinn et Rohrbaugh, (1983, 1988). Ce dernier est connu, par son caractère 

multidimensionnel. Il a pu spécifier les valeurs organisationnelles, qu’il désigne par « 

Competitive Values Framework ou valeurs concurrentes ». Le modèle ne diffère pas beaucoup 

de celui de Handy, (1986). L’auteur définit quatre types de cultures d’entreprise, ayant des noms 

issus de la mythologie grecque. Elles sont : « La culture Zeus ou la culture de club, la culture 

Appollon ou culture de fonction, la culture Athéna ou culture de projets et la culture Dionysos 

ou culture existentielle ». (Cité dans, Lamti, 2013, p.86). 

1.2.5- Climat et culture organisationnels : De la divergence à la complémentarité  

Repenser les organisations et les appréhender à travers leur culture, a constitué une idée qui 

s’est transformée en un défi dans le monde des organisations durant les années 80 et 90. Un 

challenge, qui a été assez médiatisé, et les ouvrages et publications en traitant se sont multipliés. 

A ce titre, on peut citer ceux de Deal et Kennedy, (1982) ; « Corporate Cultures » et l’ouvrage 

qui constitue la référence sans équivoque, qui est celui de d’Edgar Schein, (1985, 1992), qui 

s’intitule ; « Leadership and Organizational Culture ». C’était en effet l’âge d’or de 

l’intégration de la dimension culturelle dans la réalité des organisations. Les écrits se sont, 

ensuite, succédés, pour conceptualiser et opérationnaliser la culture de l’organisation. Il importe 

de rappeler que la notion de culture organisationnelle fût, dès le début, un objet de controverse 

entre les courants de pensée. Ce furent, particulièrement, les courants fonctionnalistes et 

symboliques, qui se sont intéressés à cette question. Du point de vue théorique, l’assise 

conceptuelle du climat fut développée par Lewin en psychologie sociale, et le courant 

fonctionnaliste en général. Alors que celle de la culture, relève plutôt du courant de symbolisme 

et de l’anthropologie (Allaire et Firsirotu, 1984 ; Savoie & Brunet, 2000).  

Afin de mieux dissiper cette confusion entre les deux notions, nous allons dégager les 

principales similitudes et divergences entre elles, et qu’on a synthétisées comme suit : 

1.2.5.1- Climat et culture organisationnels : Eléments de similitudes 

Un vrai débat est mené depuis quelques années sur la confusion entre les deux concepts, et qui 

se maintient, d’ailleurs, jusqu’à ce jour : Quelles sont les similitudes à l’origine de cette 

confusion ? Et quelles sont les divergences ?  

Nous avons, précédemment, évoqué dans ce même chapitre que l’analogie respective, faite 

humeur/identité, pour désigner, climat/culture, nous laissait constater qu’il existe deux 

composantes de l’organisation qui sont, à la fois, indispensables, et indissociables. C’est ici que 

l’on commence à parler de similarité entre eux. (Reichers & Schneider, 1990b). Tout d’abord, 

ils sont considérés comme les construits, ou encore les dispositifs psychosociaux les plus forts, 

qui renseignent sur plusieurs dimensions composites de l’organisation, notamment celles qui 

sont, d’ordre relationnel, communicationnel, humain ….  Ils font partie d’un même processus 

de socialisation au travail, et ils sont caractérisés par un état stable. (Moran & Volkwein, 1992). 

L’objectif optimal des deux étant de réaliser une unicité organisationnelle, et ensemble, ils 

réalisent cette unicité et cette complémentarité. (Joyce & Slocum, 1979 ; Louis, 1983, cité dans 
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Roch, 2008). En outre, ils correspondent tous les deux à des « représentations partagées », 

selon (Roch, 2008), ceci s’explique par l’appartenance des deux concepts au monde de 

significations, et de représentations, tels que partagés par une communauté dans une 

organisation donnée. Et que le climat et la culture contribuent tous les deux à influencer le 

comportement des acteurs de l’organisation. Ceci constitue un des points qui prêtent confusion. 

Nous pouvons, donc, remarquer qu’il y a forcément, lieu de sentir cette confusion entre les deux 

concepts.  

1.2.5.2- Climat et culture organisationnelle : Eléments de divergences  

Pour Albrow, (1980), les fonctionnalistes réifient ou chosifient l’organisation. Et pour lui, la 

culture est présente dans l’organisation, par le biais de certaines manifestations, valeurs et 

croyances partagées, dépendantes de l’emprise des dirigeants. (Albrow, 1980). 

Quant aux symbolistes, à l’opposé de ce que pensent les fonctionnalistes, ils stipulent que 

l’organisation est un construit social, et que la culture, est alors, « un processus, et un produit 

collectif », qui sont dissociés de toute emprise, qu’elle soit individuelle ou groupale. (Roch, 

2008). La divergence entre climat et culture, ne concerne pas, uniquement, l’aspect conceptuel 

et théorique, elle est, aussi, d’ordre méthodologique, (Schein, 1990 ; Victor et Cullen, 1988). 

Au niveau méthodologique, justement, il y a eu, aussi, des différences qui se manifestaient à 

travers l’utilisation des méthodes quantitatives pour mesurer le climat, (Savoie & Brunet, 2000). 

Les méthodes qualitatives seraient plus adaptées au champ symbolique, et par conséquent, plus 

cohérentes pour mesurer la culture. 

Pour Denison, les travaux sur la culture et le climat se réfèrent à des champs disciplinaires, 

épistémologiques, méthodologiques, ontologiques et sur des fondations théoriques qui sont, 

fondamentalement, différents. (Denison, 1996). 

Un autre aspect de divergence, consistant à envisager les réalités intangibles relevant du champ 

des représentations, en fait, comme des « cognitions axiologiques », lorsqu’on se réfère à la 

culture les « postulats de base … qui ont fonctionné suffisamment bien au point qu’on les 

considère valides et qu’en conséquence on les enseigne aux nouveaux membres ». (Schein, 

1986, 1990). Cependant, ces réalités intangibles, relèvent du domaine de l’expérience, ou plus 

particulièrement des perceptions, quand il s’agit du climat. Selon Rousseau (1988), les 

principaux éléments distinctifs entre climat et culture se résument comme :   

Tableau 1: Eléments distinctifs entre climat et culture organisationnels  

selon Rousseau (1988). 

Climat organisationnel Culture organisationnelle 

1) Le climat est descriptif, Alors que la culture est largement normative. 

2) Le climat peut être décrit de 

manière relativement sommaire, 

Alors que la culture ne peut être opérationnalisée que par 

une information riche et détaillée. 

3) Tous les individus d’un milieu 

organisationnel expérimentent le 

climat, 

Mais ce ne sont pas tous les individus qui font partie de la 

culture puisqu’il leur faut d’abord intégrer les normes, 

croyances et valeurs qui la sous-tendent pour en faire partie. 

4) Le climat renvoie à des 

perceptions individuelles qui 

doivent être agrégées au niveau 

d’un groupe pour comprendre les 

effets, 

Tandis que la culture est un phénomène de groupe, dont la 

compréhension passe par l’analyse des individus (c’est-à 

dire des normes, croyances et valeurs organisationnelles 

auxquelles ils adhèrent). 
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Rousseau, stipule qu’en se basant sur ces critères distinctifs, les deux notions peuvent être 

différenciées et opérationnalisées, sans tomber dans l’ambiguïté. Rousseau, (1988, cité dans 

Parker, et al, 2003). En revanche et par opposition à ce constat, d’autres auteurs comme Moran 

et Volkein (1992), supposent que le climat n’est que la manifestation de la culture, et Schneider, 

les considèrent comme deux construits complémentaires. (Schneider, 2000). 

Au final, toutes ces données théoriques, nous conduisent à déduire que le climat et la culture 

organisationnels, déclinent d’assises conceptuelles et méthodologiques différentes, mais se 

croisent et se chevauchent dans un même chemin, qui mène vers une destination unique, qui est 

l’organisation. Compte tenu de ces constats, il serait inutile de maintenir cet imbroglio entre les 

deux phénomènes psychosociaux qui construisent ensemble toute organisation, l’un, dès sa 

fondation, qui est le climat, et l’autre au fur et à mesure de son histoire, et qui est la culture.  

1.2.6- Climat organisationnel et travail infirmier : Fondement théorique selon les 

différentes approches 

1.2.6.1- Climat, et environnement dans le travail infirmier   

Il convient de rappeler qu’en se référant à la littérature qui s’intéresse au climat organisationnel 

dans le domaine hospitalier, et en particulier chez les infirmiers, on se rend compte, que 

nombreuses sont les nuances conceptuelles qui caractérisent certains termes en rapport avec le 

climat organisationnel, à l’instar de l’environnement de la pratique infirmière, ou 

l’environnement de travail… Ces dernières notions, sont mieux évoquées dans les écrits portant 

sur le climat. (Roch, 2008). 

Afin de lever le flou concernant ces différents concepts, il serait utile de préciser certains points 

d’ordre théorique qui peuvent les clarifier, et justifier aussi le choix de concept pour notre étude. 

Après recensement de certaines recherches publiées dans le domaine du travail infirmier, il a 

été constaté que les auteurs utilisent souvent le terme « environnement de pratique infirmier ». 

Cette notion, désigne l’ensemble de caractéristiques organisationnelles telles que repérées par 

un responsable ou un leader, se traduisant en quelque sorte, comme des indicateurs d’une haute 

qualité de soins. En effet ces caractéristiques organisationnelles englobent des dimensions 

spécifiques à la profession infirmière Il est vrai que la notion « d’environnement de pratique 

infirmière », ne dispose pas réellement d’un socle théorique très développé. Mais, ce qui a 

contribué à sa diffusion dans les écrits infirmiers, c’est principalement l’adaptation d’un outil 

de mesure. (Roch, 2008). 

Il s’agit de l’outil de Kramer & Hafner, (1989) qui devient « le Nursing Work Index-Revised 

», (NWI-R). En dépit d’une qualité psychométrique qui reste encore très peu développée, 

Cummings, Hayduk, & Estabrooks, (2006) s’y réfèrent, en le considérant, plutôt, comme 

environnement de pratique infirmière que, comme outil évaluant le climat organisationnel. 

(Roch, 2008). Pour des motifs qui demeurent pour l’instant peu explicités, les auteurs qui 

préfèrent recourir à cet instrument de mesure, et employer la notion d’environnement de 

pratique infirmière, supposent que cette dernière est plus large et plus riche, en termes de 

dimensions pour couvrir les différentes variables spécifiques à la pratique infirmière, que celle 

de climat organisationnel. (Roch, 2008). 

Quant au concept « environnement de travail », il semble que ses partisans aient la même idée 

que ceux qui défendent, aussi, la notion de l’environnement de pratique infirmière en matière 

de caractère global qui les spécifie. Dans ce sens, ils stipulent que le concept de climat 

organisationnel, est réducteur de ce qui constitue réellement le champ d’activité du travail de 
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l’infirmier. Ils jugent que le climat, ne peut rendre compte de la large palette de dimensions 

spécifiques à la pratique infirmière. (Roch, 2008). En revanche, ce constat, est à débattre, selon 

les défenseurs du climat comme, (Brunet & Savoie, 1999).  

Il convient de préciser que les éléments théoriques que nous présentons ici, montrent sans 

équivoque, que l’utilisation du climat organisationnel, a bénéficié d’une assise théorique plus 

riche et plus dense que celui de la pratique ou de l’environnement infirmier. (Parker et al, 2003 

; Reichers & Schneider, 1990). Ce constat a été fait, dans le domaine psychologique, social, ou 

de la santé. Pour cette raison, mais aussi parce que nous cherchons à rendre compte de plusieurs 

dimensions dans l’évaluation du climat, nous avons jugé plus pertinent, de porter notre choix 

sur la notion du climat et son application dans le domaine hospitalier, et plus particulièrement 

dans le travail infirmier, plutôt que l’utilisation du terme environnement infirmier. (Roch, 

2008). 

1.2.6.2. Croisement du regard sur le climat organisationnel et travail infirmier   

En Tunisie, nous ne disposons pas d’études ayant évalué le climat organisationnel auprès des 

infirmiers. Mais sur le plan international, ce sujet a préoccupé plusieurs auteurs, qui ont étudié 

les perceptions de cette population de soignants. Les recherches effectuées sur la notion du 

climat au travail, chez les infirmiers, peuvent être réunies selon trois principales approches ; 

l’approche interactionniste, l’approche fonctionnaliste, et d’autres approches ayant trait au 

domaine de la santé et des soins, et/ou ayant adapté la notion du climat aux spécificités de la 

profession infirmière. (Roch, 2008). 

❖ Approche interactionniste selon Moos     

Selon, (Roch, 2008), il s’agit d’une approche empirique, fondée par Moos, et très fréquemment 

appliquée dans l’évaluation du climat social, dans le domaine de la santé. Partant du modèle de 

l’interactionnisme, qui caractérise cette approche, Moos, considère que le climat, est la 

résultante d’un mouvement d’interactions dynamiques entre les différentes composantes de 

l’environnement psychosocial d’une organisation. Insel & Moos (1974). Selon les écrits 

scientifiques recensés par Margall (1999), cette approche a été utilisée dans plusieurs études 

portant sur le climat social chez la population des soignants et les infirmiers, dans des contextes 

différents.  

L’instrument de mesure utilisé par cette approche est le, le « Work Environnement Scale », 

(WES), qui comprend 90 items répartis en 10 sous-échelles, portant sur 3 dimensions 

(relationnelle, croissance personnelle, maintien et changement des structures). Cet instrument 

a été pratiqué dans plusieurs milieux de santé en Amérique. Il a également été adapté et 

développé, avec une version abrégée, par Abraham, & Foley en 1984. D’après certains 

analystes cet outil (le WES), n’a pas été évalué comme satisfaisant sur le plan psychométrique. 

Notamment après son utilisation dans d’autres pays comme la Grande Bretagne. (Roch, 2008). 

❖ Approche fonctionnaliste  

Schneider, fait partie de cette école fonctionnaliste, et a étudié le climat social chez les 

infirmières. D’après cette approche, et à l’opposé de ce que pensent les gestaltistes, il existe une 

interaction entre l’individu et l’environnement qui dépasse, de loin, une simple action 

d’adaptation de la part de l’individu. Les chercheurs ayant adopté cette approche, utilisaient 

l’instrument de Litwin et Stringer (1968), l’Organizational Climate Questionnaire (OCQ), 

inspiré de la théorie de la motivation de Mc Clelland et Atkinson, (1953). L’instrument se base 

sur 9 dimensions, et comporte 50 items avec échelle de Likert à quatre points. Depuis quelques 
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années, Keuter, Byrne, Voell et Larson, (2000), ont publié une étude qui traite de la relation 

entre climat et satisfaction au travail. Cette étude a porté sur 37 infirmières en soins critiques. 

(Ibid). D’autres auteurs, comme Mok et Au-Yeung, (2002) ont, plutôt, choisi d’étudier la 

relation entre climat organisationnel et l’empowerment psychologique, avec une version 

légèrement modifiée de 10 dimensions, du OCQ, mais sur un échantillon plus large 

d’infirmières dans un hôpital de Hong Kong. Il convient de noter que les qualités 

psychométriques de cet instrument se sont révélées insatisfaisantes, (Avec des coefficients 

alpha incohérents), et une insuffisance de consistance interne, ce qui laisse supposer une 

mauvaise adaptation de l’outil avec les caractéristiques culturelles de la population en question. 

Sims et Lafollette (1975) sont, eux aussi, parvenus à la même conclusion concernant les 

difficultés psychométrique de l’OCQ. (Roch, 2008). 

❖ Approches du climat adaptées au domaine infirmier et hospitalier 

Halpin et Croft, (1962), ont conçu un outil de mesure sur le climat, dans les unités de soins 

intensifs néonataux, et qui a, par la suite, été utilisé par, Duxbury, Henly et Armstrong, (1982). 

Il s’agit du ; « Organisational Climate Description Questionnaire » ; (OCDQ). L’instrument 

englobe, 32 items et huit dimensions. Il a été effectué dans 18 unités de soins intensifs 

néonataux aux États-Unis.  Puis l’outil a été modifié par Duxbury et al, (1982), et appelé le 

Nurse Organizational Climate Description Questionnaire, form A (NOCDQ-A). Vu la 

spécificité de cet outil, rares sont les chercheurs qui l’ont utilisé depuis sa conception, sachant 

que les indices de validité et de fidélité sont très peu satisfaisants. Ce qui nous laisse déduire 

que (OCDQ) ou (NOCDQ-A), ne peuvent constituer les instruments de mesure de choix sur le 

climat organisationnel dans notre recherche. (Roch, 2008). 

Un autre instrument sur le climat psychologique a été développé par Jones & James, (1974) et 

utilisé en milieu hospitalier, par une équipe relevant du Centre Universitaire de Santé McGill 

(CUSM), pour être modifié par la suite par Parker et al, (1999). Il s’agit du questionnaire de 

climat psychologique CRISO (QCP_CRISO). Ce questionnaire, regroupe cinq dimensions, à 

savoir ; la perception de la tâche, du rôle, du supérieur, de l’équipe de travail et de l’organisation 

en général.  Cette échelle, est composée de quinze sous-dimensions et 60 items, (Gagnon, 2005 

; Sounan & Gagnon, 2005). Le contenu du (QCP_CRISO), a été validé par (Jones & James, 

1979), ce qui a permis aux études ultérieures, de s’y référer, pour apporter des modifications, 

sans pour autant affecter les qualités psychométriques de la version originale, (James & James, 

1989 ; James & Sells, 1981 ; Jones & James, 1979 ; Young & Parker, 1999, cité dans Roch, 

2008). Parmi les études qui ont été menées à partir de cet instrument, nous retenons celle 

effectuée dans un hôpital québécois, et qui cherchait à explorer la relation entre le climat de 

travail, l’absentéisme et l’assurance salaire, sur un échantillon, comportant 675 employés, dans 

un centre hospitalier universitaire Sounan & Gagnon, (2005, cité dans Roch, 2008). Des études 

similaires ont été reproduites dans des contextes hospitaliers différents, et chez des populations 

différentes, et ont démontré des résultats très proches. (Parker et al, 2003). Ce constat, a été 

appuyé par un sondage effectué sur le climat de travail, par l’équipe McGill dans des hôpitaux 

québécois. 

En ce qui concerne, la confusion qui existe entre climat social, et climat psychologique, 

(Rousseau, 1988 ; James & Jones, 1974 ; Parker et al. 2003), précisent qu’il est possible de 

mesurer le climat psychologique et l’interpréter au niveau organisationnel, en se référant à une 

approche perceptuelle interactionniste du climat. Quant aux indices psychométriques de 
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l’échelle, plusieurs analystes, ont jugé et ont témoigné de leur efficacité, qu’ils considèrent 

comme bons, Gagnon et al. (2007), avec une assise théorique solide, parfaitement compatible 

avec le milieu hospitalier. En effet, en se basant sur toutes ces données théoriques et empiriques, 

on a jugé pertinent de choisir cet instrument de climat psychologique auprès de la population 

infirmière de notre étude ; (Nous allons par ailleurs, traduire et tester la validité interne des 

différents items de l’échelle, et tester cette dernière, sur notre échantillon, tout en respectant le 

contexte culturel de notre milieu hospitalier tunisien). (Cité dans Roch, 2008). 

1.3- Climat de travail et son lien avec les agressions et les violences à 

l’hôpital  

Dans la littérature internationale, il n’existe pas d’études qui mettent en lien direct, le rôle du 

climat du travail et les agressions en milieu du travail. Cependant, il a été démontré que la 

perception de la qualité du climat de travail et les conduites antisociales, sont étroitement liées 

(Courcy & Savoie, 2004). Ceci laisse entendre et prédire que le climat du travail pourrait jouer 

un rôle important dans l’apparition des agressions au travail. 

Fox & Spector (1999), stipulent que, dans plusieurs études, certaines variables modératrices ont 

pu expliquer des conduites antisociales. D’autres auteurs, qui se sont intéressés au domaine du 

travail, soulignent également que les attitudes et les comportements des membres des 

organisations, diffèrent par rapport au climat, et ce, en fonction de la nature et de la qualité de 

relation, qu’ils ont avec leur superviseur. (Spector & Fox, 1999).  D’autres, comme, Martinko 

et Zellars, (1996), supposent, que c’est la variable degré « d’engagement envers l’organisation 

» qui déterminerait, plutôt, les comportements  

(Courcy & Savoie, 2004), ont émis des hypothèses, dans leur étude pour vérifier le rapport entre 

agressions et certaines dimensions constituant le climat du travail, comme celles citées plus 

haut ; (la relation avec le superviseur et le niveau d’engagement envers l’organisation). Ils ont 

rajouté, dans le même sens, que les différents types d’agression au travail, pourraient être 

expliqués, en fonction de certaines configurations de dimensions du climat organisationnel. 

. 
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Résumé  

 

 

Le maitre mot de ce chapitre, est de tenter de tirer au clair certains concepts 

fondamentaux, qui représentent un des axes pivots de notre recherche, à savoir le climat 

psychologique ou organisationnel, auprès des infirmiers. Nous avons, donc, dans un 

premier temps, passé en revue les définitions et les caractéristiques d’une organisation, 

tout en insistant sur les construits psychosociaux qui la composent, comme le climat et 

la culture organisationnels. Nous-nous sommes référés à la revue de la littérature 

internationale pour dégager les principaux éléments distinctifs entre eux. Nous avons, 

également, pu constater que le climat de travail pourrait constituer un bon prédicteur des 

comportements agressifs des individus au travail, (Brunet & Savoie, 1999), ainsi que des 

conduites prosociales et antisociales (Courcy et al., 2002).  

 

Dans un deuxième temps, et dans l’objectif de vérifier si un lien existe, entre climat 

organisationnel et actes de violence, on s’est référé à des résultats obtenus, par Courcy 

et al, (2002), qui ont pu démontrer que certaines composantes du climat de travail, telles 

que ; (l’autonomie, environnement physique…), sont susceptibles de prédire des 

conduites agressives (violence physique), et antisociales (vol, fraude, sabotage).  

 

Enfin, et dans un troisième temps, nous avons, brièvement, décrit les principales 

approches théoriques qui ont traité de ce sujet du climat social chez les infirmiers. Ces 

approches étant, principalement, l’approche interactionniste, fonctionnaliste, et d’autres 

qui ont tenté d’adapter et de mesurer le climat dans le domaine de la santé, en général, 

et chez les infirmiers en particulier.  Parmi ces approches, celle qui nous a paru la plus 

pertinente, était celle de l’équipe de Mc Gill, qui est parvenue, plus que les autres, à 

adapter une échelle de mesure du climat, le « QCP-CRISO », qui a fait ses preuves 

psychométriques. Etant l’outil par rapport au climat, le plus adapté à nos objectifs de 

recherche, nous l’avons, dès lors, choisi dans notre présente étude. (On développera la 

description de l’outil, (QCP-CRISO), dans la partie méthodologique).  

 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1420253003000050#BIB8
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1420253003000050#BIB10
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1420253003000050#BIB10
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1420253003000050#BIB10
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2- L’HOPITAL COMME ORGANISATION DE TRAVAIL : 

«Et le service d’urgence comme interface entre le climat 

social, et organisationnel» 

 

« L’hôpital, n’est finalement rien de plus, rien de moins que l’image de la société dans laquelle, 

il est inséré… Il serait étonnant, alors que la société toute entière est pétrie de violence, que 

l’institution hospitalière jouisse d’un statut d’exterritorialité, et soit exemptée de cette violence 

qui partout fait rage ». 

 (Michel Geoffroy, 2012) 

Dans la continuité du premier chapitre, celui-ci, sera consacré à l’hôpital en tant qu’organisation 

dans le domaine de la santé, en prenant comme exemple, le cas particulier du service des 

urgences, ses spécificités, et l’infirmier qui y travaille, ainsi que la spécificité de la profession 

infirmière, et ce, pour mieux faire le lien entre les climats de dehors et dedans par rapport à 

l’hôpital, ainsi que son rapport avec le phénomène de la violence. 

Le présent chapitre s’intéressera à un contexte de soins que l’on peut désigner par « Exo-

système » selon le modèle écologique du développement humain de (Bronfenbrenner, 1979), 

et qui est ancré, dans un système plus large qui est le macro-système, (société, l’Etat, le contexte 

politique et culturel …). Cet exo-système est, lui aussi, en interaction avec le méso système, 

qui est représenté dans notre étude par le service d’urgence, et les autres services de soins. 

Il s’agit donc de notre lieu d’étude général, où on va explorer, à travers les écrits de la littérature, 

certains éléments et particularités en rapport avec notre sujet, sur les risques psychosociaux, et 

la violence en particulier. 

2.1- Paradoxes à l’hôpital : Un lieu sanctuaire de soins ou un terreau de 

stress et de violence  

Boukort (2016) constate que Le caractère « sacré » de l’hôpital, lieu de soins, de sécurité et de 

vie qui lui conférait une place particulière dans la société n’échappe plus à la violence 

quotidienne. A ce titre, l’hôpital étant une société dans la société, ou pourrait-on dire, un 

système dans le système, est soumis à tous les comportements d’agression et de violence. 

L’auteure explique : « L’hôpital est devenu l’épicentre de toutes les tensions. L’exercice de la 

profession de soignant s’effectuant dans des conditions particulières de souffrances et 

d’inquiétudes fréquentes des patients et de leurs proches sous tendues par une forte demande 

et des conditions de travail dégradées. Nous assistons presque tous les jours à des scènes de 

violence dans les différents hôpitaux qu’il s’agisse de violence verbale ou physique ». Boukortt, 

2016, p. 20), Et partant du principe que le service d’urgence est «la vitrine » (Boudjaoui& 

Lehmissi, 2017) ou «la façade » de l’hôpital, ou encore l’interface entre la société générale et 

la communauté fréquentant cet hôpital, il serait, dès lors, confronté doublement à ce phénomène 

de violence. Rappelons que le service d’urgence est le seul service de soins ouvert en 

permanence, à tous ceux qui se plaignent d’un trouble organique et/ou psychologique brusque 

et urgent, et où le pronostic vital pourrait être en jeu. (Boudjaoui & Lehmissi, 2017). 

Geoffroy (2012), médecin et philosophe, stipule dans son article, « Quelles violences à l’hôpital 

?», que, l’hôpital, en tant que symptôme de la société, est un lieu de violence. Et il insiste sur 
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le fait qu’il n’existe pas une seule violence, mais bien, plusieurs. Il les classe en trois catégories, 

celle qu’il qualifie de violence légitime, une seconde perpétrée à l’égard des soignants et une 

troisième commise à l’encontre des soignés. C’est le second type de violence qui nous intéresse, 

particulièrement, pour notre sujet, cest-à-dire la violence contre les soignants. (Geoffroy, 2012). 

Il convient de rappeler que le fait d’étudier ces institutions de soins, n’est pas une chose facile, 

vu leur organisation et fonctionnement complexes. Dans notre étude, nous avons essayé 

d’aborder l’hôpital, comme une institution, une organisation, mais surtout, en tant que système, 

constitué, de plusieurs sous-systèmes, reflétant ainsi, les caractéristiques d’une société, avec ses 

spécificités sociale, politique, économique, et culturelle. 

2.2- Caractéristiques générales de la violence externe en milieu de soins  

 « Il convient de souligner la situation spécifique de notre établissement qui dessert des zones 

urbaines caractérisées par une très grande fragilité des structures familiales, une précarité 

extrême du lien social, une précarité économique, un taux très élevé de violences quotidiennes 

». (Unifat, CREAI Rhône-Alpes, 2006). 

L’hôpital est, du fait de son ouverture à tous, et à tout moment, confronté à toutes les formes de 

violence qui sévissent dans la société. L’évolution des techniques de prise en charge, et 

l’importance de la dimension économique, ont transformé l’hôpital en une entreprise, où le 

patient s’est mué en usager, ou « consommateur ». A ce propos, Barreau (2012) décrit l’hôpital 

comme étant une sorte d’entreprise commerciale, et le patient «se vit plus », comme un 

consommateur de soins, que comme un bénéficiaire ». Avec cette « mercantilisation » de soin, 

le patient s’est alors transformé, en client et fait bien entendre ses droits…par la force, si besoin. 

L’auteur ajoute que ce qui a amplifié les incohérences de la situation, puisqu’une institution, au 

départ de soins et de relation d’aide, se retrouve déshumanisée, du fait de sa technicisation. 

Cette transformation touche la relation soignante soigné, qui a tendance à devenir, de ce fait, 

une sorte de contrat, où le soignant est soumis à une obligation qui dépasse celle des moyens, à 

celle du résultat. (Barreau, 2012). 

La déshumanisation de la relation a fait perdre à l’hôpital une certaine morale sociale qui le 

protégeait de la violence qui caractérise le reste de la société. Et le personnel de soins est, de 

plus en plus, confronté à des actes d’agression de la part des soignés et des leurs, notamment 

dans les services des urgences, où les « usagers » arrivent en pleine détresse, et où la 

communication entre le personnel et les malades et les accompagnants, se fait dans un contexte 

tendu. Sans oublier que certains patients sont, de prime abord, agressifs, de par leur pathologie 

(mentale, addiction…), ou, parfois, de par les traitements qu’ils prennent. 

Et pour mieux comprendre le paradoxe, qui caractérise l’hôpital, supposé être un lieu de soin, 

havre de paix, alors qu’il devient de plus en plus, un lieu de violence, il serait pertinent 

d’approcher les représentations qu’en ont les usagers de soins, d’un côté, et les soignants, de 

l’autre. (Boukhortt, 2016). 

Partant du niveau épistémologique d’une institution, nous pourrons percevoir, qu’il s’agit, d’un 

cadre, institutionnel formel, regroupant une diversité qui est, d’une part, professionnelle 

hiérarchisée, au niveau des statuts et des rôles; (Médecins, infirmiers, administrateurs, 

ouvriers…), mais aussi, et d’autre part, une diversité de genre (Hommes et femmes), et une 

diversité intra- culturelle, caractérisant l’équipe soignante, dans un service de soins donné, et à 
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l’hôpital à une plus grande échelle. D’autre part, cette diversité, est également interpersonnelle 

relevant plutôt du statut du patient, consultant à l’hôpital, à commencer par son arrivée aux 

services dits de « porte », comme le service des urgences, ou les services des « consultations 

externes », jusqu’aux services dits, « d’hospitalisation », où les patients sont, hospitalisés, pour 

une indication thérapeutique bien déterminée. En effet la diversité multidimensionnelle des 

patients ; (biologique, géographique, socio-psychologique, culturelle et spirituelle), est souvent 

incontrôlable, et peu gérable de la part des soignants, et des administrateurs travaillant à 

l’hôpital, aboutissant ainsi à une panoplie de réactions conflictuelles, voire violentes entre les 

deux protagonistes de soin. (Boukhortt, 2016). 

La présence de cette asymétrie dans la relation entre collègues, ou entre soignants et soignés, à 

l’hôpital, conduit nécessairement, à la mise en place d’une certaine législation de ces relations, 

qui sont, par ailleurs, régies par, un ensemble, de réformes continues, et de normes sociales, 

juridiques, et sécuritaires. Ces règles servent à tracer les droits et les devoirs de chaque 

intervenant (acteur), dans le système de soins, qu’il y soit fournisseur, ou usager (bénéficiaire). 

Effectivement, Force est de constater que l’hôpital, a changé d’image, et peut être de fonctions, 

suite à ces réformes, auxquelles il a été soumis, au fil des temps.  

Dans cet ordre d’idée, nous pouvons donc déduire, que nous sommes, en face d’une rencontre 

multiple entre des soignants et des soignés, ayant tous les deux, des caractéristiques 

personnelles, socio-psychologiques, culturelles et spirituelles différentes. Cette rencontre, 

pourrait, à un moment donné, générer des conflits et des accrochages entre les usagers de soin 

et le soignant.  

Un autre point qui mérite d’être mentionné, c’est, celui de la divergence des attentes, et des 

perceptions. Il importe de décrire, ces attentes et ces représentations que chacun d’eux a du 

service d’urgence.  

En ce qui concerne les attentes du patient par rapport au service d’urgence, comme le soulignent 

Delamour & Marcelli, « Certains patients abordent les urgences, voire plus largement 

l’institution hospitalière, avec « une logique de consommation où toute demande ‹ se doit › 

d’être contentée dans les meilleurs délais. (…). Les principales attentes du soigné consistent, 

tout d’abord, à ce qu’il soit guéri, et soulagé de ses souffrances physiques et psychologiques, 

et à retrouver, partiellement ou totalement, son état, de bien-être et de bonne santé initial, en 

exigeant, le respect, toute la bienveillance et la haute compétence du soignant ». (Delamour& 

Marcelli, 2010, p.63).  Ce dernier, quant à lui, s’attend à ce que, ses efforts prodigués dans la 

prise en charge du patient soient couronnés de succès, en aidant le patient à améliorer son état 

de santé, méritant en retour, un tant soit peu de reconnaissance, lui procurant, ainsi, une sorte 

de satisfaction morale et de réussite dans son travail.  

A première vue, ces deux types d’attentes semblent être bien légitimes. En revanche, il se trouve 

que derrière ces nobles objectifs, se cachent, des perceptions et des représentations individuelles 

et collectives (sociales), conscientes et/ou inconscientes, en perpétuelle évolution. Evolution, 

qui nous pousse à réfléchir et à nous interroger sur les causes réelles de ces transformations et 

de ces mutations, parfois paradoxales ou confusionnelles, telles que nous les constatons dans 

nos structures de soins, en particuliers entre les soignants et les soignés.  
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2.3- Profession infirmière : Définition, spécificités, formations et identité 

professionnelle 

Aujourd’hui, l’infirmier est un professionnel de la santé, qui est défini comme : « une personne 

qui donne habituellement des soins infirmiers, sur prescription ou conseil médical, ou en 

application du rôle propre qui lui est dévolu. L'infirmière ou l'infirmier participe à différentes 

actions, notamment en matière de prévention, d'éducation de la santé et de formation ou 

d'encadrement. » (Code de la Santé Publique, en France). 

Cette profession n’a été reconnue par la société française que depuis 1902, et, rendue obligatoire 

qu'en 1946. Aujourd’hui, l’infirmier est doté d’un rôle prescrit, et un rôle autonome, en 

interaction permanente, sanctionné par un diplôme d’état obligatoire selon la loi. 

Les soins infirmiers, selon le Conseil International des Infirmiers les soins infirmiers sont 

définis comme étant : « Les soins prodigués, de manière autonome ou en collaboration, aux 

individus de tous âges, aux familles, aux groupes et aux communautés – malades ou bien-

portants – quel que soit le cadre. Les soins infirmiers englobent la promotion de la santé, la 

prévention de la maladie, ainsi que les soins dispensés aux personnes malades, handicapées et 

mourantes. Parmi les rôles essentiels relevant du personnel infirmier citons encore la défense, 

la promotion d'un environnement sain, la recherche, la participation à l'élaboration de la 

politique de santé et à la gestion des systèmes de santé et des patients, ainsi que l’éducation ». 

(ICN, 2010). 

2.3.1- Un rappel historique de la profession 

2.3.1.1- La profession infirmière : Un héritage dynamique à travers le temps 

Ces bribes d’histoire, nous permettent de connaitre les principaux repères qu’a connu la 

profession, ailleurs et en Tunisie, et qu’il nous semble pertinent d’évoquer succinctement : 

Le métier d’infirmier est régi par un statut social et un rôle, qui tire son origine d’un héritage à 

la fois religieux et médical. 

- Un héritage religieux ; depuis, le XIXème siècle, ou « l’appellation officielle d'infirmière a 

été adoptée » (Habib & Nassar, 2007). C’est à cette époque, où la religion accorde à l’infirmière 

un rôle et des pratiques de soins empreintes de charité, de dévouement et d'amour de Dieu. 

L'infirmière est dès lors, considérée, comme une « sainte laïque ». L’infirmière possédait donc 

une seule fonction qui est : «de pur instrument au service du médecin, (…) et un instrument ne 

pense pas » (Poisson, 2000, p.57). 

- Un héritage médical, qui est la résultante des progrès des sciences du XXeme siècle et qui 

ont permis l’évolution des techniques et gestes en soins infirmiers. De ce fait, l'infirmière 

assistait le médecin, et elle acquièrt donc le titre d’auxiliaire technique du médecin, une 

piqueuse. Ensuite, et lors de la seconde guerre mondiale, une image de l'infirmière de la « Croix 

Rouge » a été édifiée, avec la reconnaissance de ses qualités ; (courage, dévouement, discipline 

militaire, …). (Habib & Nassar, 2007).  

Après de nombreux changement lors du XXeme siècle, les théories en soins infirmiers (Virginia 

Handerson...), ont vu le jour, et en 1970, apparaitra, le terme de, « diagnostic infirmier » ainsi 

qu'en 1972, l'expression « soins infirmiers ». Aujourd’hui une nouvelle image de l'infirmière, 

se construit : une bonne infirmière, ce n’est plus comme dans les années 1934, où dans le 

manuel destiné aux infirmières indiquait : « Une bonne infirmière qui agit, qui ne parle point, 
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qui s’oublie elle-même pour ne penser qu’à ses malades ». Selon les écrits de B. Charlot. 

Aujourd’hui l’objet des sciences infirmières serait « de construire ses finalités, ses pratiques et 

ses savoirs ». (Jeanguiot, 2006, p. 117). 

Les infirmiers deviennent de ce fait, des soignants indépendants, avec une « tête pensante », et 

« une main agissante ». (Ammouri et Sawefi, 2016). 

2.3.1.2- L’histoire de la profession infirmière en Tunisie selon Rouis (2010) 

Nous allons, maintenant, aborder un bref rappel historique de l’évolution du métier, mais 

surtout, de la formation des infirmières, en Tunisie : 

❖ Avant l’indépendance 

La Naissance du métier a été marquée en Tunisie précoloniale par l’apparition, non pas d’un 

infirmier, mais d’un « intermédiaire » entre le médecin étranger et son malade. Il s’acquittait 

du rôle d’interprète et guidait le médecin à travers les ruelles des villes et villages. Pour seule 

science, il devait connaitre tant bien que mal la langue du médecin qui l’employait. 

Les premières « soignantes » firent leur apparition, sous la colonisation, à la fin du 19ème siècle, 

C’était les sœurs relevant des congrégations religieuses, et elles n’avaient aucune formation en 

soins infirmiers. 

Au début du 20ème siècle, les premières écoles d’auxiliaires médicaux virent le jour. Le Docteur 

Brunswick - Le - Bihan, médecin directeur de l’hôpital Sadiki, a créé un corps « d’auxiliaires 

médicaux » désignés sous le nom d’élèves stagiaires de l’hôpital Sadiki. Ils avaient une 

formation, essentiellement, pratique, prodiguée par les médecins, dans le but de former un 

personnel soignant qui puisse suppléer au manque de médecins dans le pays. 

Cette première expérience a été suivie par celles de l’hôpital civil français en 1910, puis celle 

de Tunis, en 1942, qui vit l’instauration des premiers cours théoriques. Et où les études étaient 

sanctionnées par un brevet de capacité professionnelle. Plus tard, il y a eu la création des écoles 

de Sousse et de Sfax (1950).  

❖ Après l’indépendance  

a) Au début l’Etat, s’est trouvé dans l’obligation de combler le vide laissé par le départ des 

équipes étrangères, et former en une année des aides-soignantes, où seul le niveau de 

certificat d’étude était exigé. Puis cette formation a été ramenée à deux ans au lieu d’une 

année. 

b) Au cours de cette période (1956 - 1960), on a commencé à voir les premières spécialisations 

dans le métier, avec la création des sections d’infirmière en obstétrique, infirmière 

anesthésiste, assistante sociale, préparateur en laboratoire et en pharmacie. 

c) A partir de 1967, on commençait à former des profils professionnels inhérents à l’hygiène 

et à la prévention. Par la suite, d’autres spécialisations sont nées, comme la pédiatrie, la 

réanimation, le bloc opératoire, la psychiatrie...  

d) Le personnel spécialisé est, désormais, formé en trois ans, mais le certificat du baccalauréat 

n’était pas requis pour intégrer ces écoles de santé. 

e) Une réforme a été entamée en 1981 pour instaurer la formation de “l’infirmier polyvalent” 

capable de travailler aussi bien dans les structures hospitalières qu’extra hospitalières, suivie 

d’une deuxième réforme en 1991, à la lumière de laquelle le niveau de recrutement des futurs 

élèves infirmiers est passé de la 5ème année secondaire, à la 7ème année et la prolongation de 

la durée des études à 3 ans. 
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2.3.2- La formation infirmière en Tunisie 

Le passage de la formation professionnelle aux études universitaires en Tunisie 

L’universitarisation du cursus de formation infirmière est venue pour couronner cette évolution 

de la formation pour ce métier, en lui consacrant une dimension académique. On ne parle plus 

d’école professionnelle d’infirmiers, mais plutôt d’instituts supérieurs de sciences infirmières, 

ni d’élève infirmier mais d’étudiant. Parallèlement, le métier et les tâches de l’infirmière vont 

évoluer en reconnaissance de ses compétences spécifiques élargies.  

 Jeanguiot (2006), souligne, que la formation en soins infirmiers s'est universitarisée. Cette 

formation universitaire, s’est focalisée sur l'acquisition de nombreuses compétences 

infirmières, afin que l’étudiant en sciences infirmières puisse « évoluer vers une profession 

issue des sciences humaines, basée sur l’approche relationnelle, éducative, sociale. Ou pourra-

t-elle concilier les deux en se situant à « la jonction du relationnel et de la 

technique. L’infirmière se trouve investie de rôles multiples liés à sa fonction pivot de l’équipe : 

médiatrice, coordinatrice, organisatrice ; infirmière compétente et polyvalente mais aussi 

infirmière dotée d’expertise clinique infirmière voire proche des domaines techniques suivant 

le modèle médical ». (Jeanguiot, 2006, p. 80). Cette universitarisation a été entamée en Tunisie, 

en 2009. Les écoles professionnelles d’infirmiers ont évolué en instituts supérieurs des sciences 

infirmières. La formation des infirmières est devenue universitaire, sous la double tutelle du 

ministère de l’enseignement supérieur et celui de la santé. Cette mutation a donné naissance à 

des réformes, portant sur les compétences techniques et relationnelles et sur les activités 

assignées à l’infirmière, mais aussi un intérêt particulier alloué à la recherche dans la formation 

qui était jusque-là, exclusivement technique. 

Force est de constater que cette évolution dans la profession infirmière, et dans la formation, a 

contribué à l’émergence de plusieurs profils d’infirmières, particulièrement, en Tunisie et qui 

ont des rôles et des tâches, différents, et surtout très mal définis, mais évoluant tout de même, 

sous le toit d’un même statut, avec ce que ça peut générer comme tensions et frictions entre ces 

différents intervenants. 

2.3.3- Conflit intergénérationnel  

Cette formation, avec le nouveau référentiel de 2009, semble avoir créé un problème entre les 

« anciens », et les « nouveaux » infirmiers, en Tunisie. Une différence au niveau de la formation, 

au niveau du diplôme ; (professionnel, vs universitaire ou Licence », On ne parle plus d’élève 

mais plutôt d’étudiant en sciences infirmières. Ce n’est plus l’école professionnelle des 

infirmiers, mais plutôt « l’institut supérieur des sciences infirmières » … 

A ce titre une infirmière travaillant en France, précise son point de vue sur la question en disant : 

«Ce sont des préjugés qu’il nous faut lever, notamment à l’occasion d’une prise de fonction 

dans un service, pour affirmer nos compétences et notre investissement sur le terrain, aux 

mêmes titres que les «anciennes» infirmières.».(Hamdouni  & Billat, 2017). Cette infirmière 

ajoute, que ce conflit intergénérationnel, marqué, par un problème d’appartenance à un groupe 

social, à un corps de métier, et à plusieurs cultures, ne doit en aucun cas réduire le sens même 

de la pratique infirmière, ni son identité professionnelle, et ce, dans un esprit de partage de 

valeurs de coopération, et cohésion. Avec l’affirmation de ses capacités réflexives, et 

https://fr.linkedin.com/in/laila-hamdouni-3985aa90
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relationnelles dans le « prendre soin » du patient » : « nous sommes des infirmiers qui ne « 

pansent » pas uniquement, mais qui pensent avant tout… ». (Hamdouni  & Billat, 2017). 

2.3.4- L’identité professionnelle chez l’infirmier  

L'identité est un terme du langage courant, la définition du petit Larousse : « rapport que 

présentent entre eux deux ou plusieurs êtres ou choses qui ont une similitude parfaite. » D'un 

point de vue psychologique : « l’identité sociale sentiment ressenti par un individu d'appartenir 

à tel groupe social et qui le porte à adopter certains comportements spécifiques. »  

Selon Dubar, l’identité se construit, autour de trois dimensions : le moi, le nous et les autres. 

Elle est le produit de l’interaction de ces trois élements, selon un processus triangulaire 

dynamique. (Dubar, 2000). Il convient de noter qu’un individu, ne peut construire et renforcer 

son identité au niveau social, qu’à travers « l’autre » ; (la famille, l’environnement, la 

profession, le contexte social, culturel…). Or cet « autre », n’est pas isolé, de ce qu’il pense, et 

comment il se représente les choses, à partir, justement, de son cadre de référence (histoire 

personnelle, normes sociales, aspects culturels…), ils’agit en effet, des représentations sociales. 

L’identité professionnelle, elle aussi, est fortement liée aux représentations sociales des uns et 

des autres, dans un domaine professionnel donné. (Et ce, à travers les expériences, les 

formations, les rencontres. Et comme disaient : Fray, et Picouleau : « L’identité professionnelle 

serait dans ce cas le sentiment d’appartenance à une profession issue d’une socialisation et 

dont le résultat est la conformité aux normes collectives. Cette dernière se caractérisant par 

l’usage de pratiques, de vocabulaire ou de gestes communs. (Fray, et Picouleau, 2010, p.76).   

Du point de vue de la psychodynamique du travail, (PDT), l’identité est « l’armature de la santé 

au travail ». Dejours, considère, en effet, l’identité comme le noyau central de la santé mentale. 

« La reconnaissance au travail est le pivot de la construction de l’identité et de la conquête de 

la santé mentale au travail. La dynamique de la reconnaissance attribue au travail son rôle 

privilégié dans le développement de la santé mentale. ». (Dejours, 1993, 1995).   

Dans le contexte de soins, et plus particulièrement, celui des infirmiers, ces derniers, partagent, 

donc, un même langage, une même tenue, «la blouse blanche », inspirée des vêtements des 

sœurs, constituant ainsi, une des facettes de cette identité professionnelle infirmière. Une image 

qui renseigne sur la culture du soin, et les valeurs à laquelle, elles s’associent. Et d’un autre 

côté, cette image, indique aux usagers de soins, le rôle attendu de ces professionnels ; 

(connaissances, capacités, éthique, valeurs déontologiques, professionnalisme …). (Andriolo, 

2012, p.7). 

Cette identité professionnelle, ne peut donc être pensée ou étudiée sans la lier à un ou plutôt à 

des contextes, dans lesquels, les professionnels travaillent. Rappelons dans notre cas, que 

l’identité des infirmiers, est « le produit », de ce qu’ils vivent dans un contexte large, à savoir 

la société, comme elle est influencée par un contexte plus restreint qui est celui de l’hôpital, et 

elle est aussi marquée par un contexte plus spécifique qui est le service de soins, et plus 

particulièrement le service d’urgence dans notre cas. A ce propos, et selon une analyse de la 

littérature, Cohen-Scali & Moliner, expliquent l’interdépendance, entre les représentations 

sociales, et l’identité. Cette articulation, constitue selon eux, le socle des processus du 

changement, à la fois individuel et collectif des individus. Cette idée, exprime la nécessité de 

s’adapter à de nouvelles situations, et où les individus et les groupes, doivent prendre en 

considération, les différents niveaux des contextes, dans lesquels ils se situent. « Pour 

https://fr.linkedin.com/in/laila-hamdouni-3985aa90
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s’adapter, à de nouvelles situations, les individus et les groupes doivent prendre en compte les 

différents contextes avec lesquels ils se trouvent en relation : des macrocontextes que sont les 

environnements sociaux, au micro contextes que sont les groupes d’appartenance, en passant 

par les méso-contextes que sont les rapports entre les groupes sociaux (Cohen-Scali & Moliner, 

2008). Ce point de vue, nous semble pertinent, dans la mesure où il est transposable dans notre 

étude à deux niveaux, d’abord, l’association des représentations sociales et de l’identité. Et nous 

allons vérifier ce postulat à travers les résultats de notre étude, et à un autre niveau, 

l’appréhension, systémique, selon le modèle écologique du développement humain, de 

Bronfenbrenner (1979), ce modèle qui nous a inspiré, dans notre recherche comme cadre 

général de référence. 

2.3.5- L’interdisciplinarité  

La pluridisciplinarité dans un domaine donné, obéit, quelque part, à la théorie de « Taylorisation 

». Dans la mesure où plusieurs compétences mettent leurs contributions bout à bout, pour 

parachever le travail. Mais cette approche risque de minimiser le rôle de l’infirmier dans le 

processus de soin. Ce, à quoi répond Fourrez (2001) par, « le travail interdisciplinaire est tout 

sauf le rejet du travail disciplinaire. Ce qui caractérise l’approche interdisciplinaire, c’est au 

contraire, l’utilisation méthodique des apports de diverses disciplines en vue de conceptualiser 

des situations singulières. ». (Fourrez, 2001, p.3, cité dans cadre de la santé). 

Cette interdisciplinarité valorise le travail en équipe soignante, dans la mesure où toutes les 

compétences s’ajoutent entre elles pour que le soin s’adresse à un être humain, à une personne 

souffrante, plutôt qu’à un organe ou une pathologie. 

Autant cette interdisciplinarité est bénéfique pour les équipes de soins, autant la 

Transdisciplinarité, pourrait créer des oppositions entre les différents soignants, en termes de 

priorités de gestes, ou de résultats escomptés. La transdisciplinarité qui aboutit à une sorte de 

coopération, comme définie par la PDT, qui demeure difficile à obtenir. Car il y a, certes, une 

volonté de coordination institutionnelle, mais qui n’est pas forcément accompagnée d’une 

volonté de travailler ensemble, surtout quand il y a un écart entre l’objectif attendu par les uns, 

et celui recherché par les autres, concernant, par exemple le fait d’hospitaliser ou de traiter en 

externe un patient… Les priorités des objectifs diffèrent, en effet, d’un corps de métier à un 

autre. (Coupeau, 2014). 

2.4- Les spécificités du service des urgences  

Le terme « urgence » vient du latin « urgere » qui signifie « pousser, presser, dont on doit 

s’occuper sans retarder » Delamour et Marcelli, dès le Vème siècle, le terme, est employé dans 

le même sens qu’aujourd’hui. Selon les mêmes auteurs, la définition médicale du terme, « 

Urgence » désigne selon Le Dictionnaire Larousse : « le caractère de ce qui est urgent » et la « 

nécessité d’agir vite ». Au niveau médical, l’urgence est un service hospitalier, en général, où 

on prodigue des soins d’importance immédiate. L’objectif étant de pouvoir traiter des 

symptômes le plus rapidement possibles. L’Urgence médicale : « Toute circonstance qui, par 

sa survenue ou sa découverte, introduit ou laisse supposer un risque fonctionnel ou vital, si une 

action médicale n’est pas entreprise immédiatement. L’appréciation de l’urgence est 

instantanée et appartient autant à la victime qu’au soignant. » (Coupeau, 2014, p.6).   
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Les urgences constituent, ainsi, l’interface de l’hôpital sur la société. Elles assurent le lien direct 

entre la population et le milieu de soins. Une sorte de porte d’entrée, large ouverte, qui suscite, 

donc, l’accueil de personnes venant de tous paysages (culturels, et sociaux) dans une quête 

urgente de soins. La caractéristique fonctionnelle d’un service d’urgence, c’est, essentiellement, 

un flux de fréquentation irrégulier, des motifs de consultation disparates ; (médicaux, 

psychologiques, psychiatriques, sociaux, chirurgicaux…), et une alternance de problèmes 

d’urgence vitales nécessitant une mobilisation instantanée et d’autres moins graves, pouvant 

être différés.  

La spécificité d’un service d’urgence repose, entre autres, sur la spécificité de ses missions. La 

principale mission des urgences est définie comme étant celle « d’offrir des soins tous les jours 

de l’année, 24h sur 24, à toute personne se présentant en situation d’urgence physique ou 

psychiatrique ». De ce fait, la mission des urgences englobe l’accueil, le tri, le diagnostic, les 

soins immédiats, mais aussi, l’information du patient et de sa famille et l’orientation dans un 

deuxième temps, des patients vers d’autres domaines de soins. Ces soins prodigués dans ces 

services d’urgence adoptent une approche globale, que l’on appelle aussi approche holistique. 

La prise en charge s’appuie sur une évaluation médicale, chirurgicale, psychiatrique et/ou 

médico-sociale qui est entamée plus ou moins rapidement selon le degré de gravité et de menace 

vitale, et indépendamment de l’ordre d’arrivée aux urgences. (Winiger, 2011). 

2.4.1- Les zones composant le Service des Urgences  

Il y a lieu de rappeler, dans cette partie, qu’en Tunisie, le poste d’Infirmier d’Accueil et 

d’Orientation ; (I.A.O.) n’est toujours pas systématique dans les services d’urgence, tel que 

c’est le cas dans d’autres pays comme en France, par exemple. Et il n’y a, de ce fait, aucun 

profil de poste établi pour cette fonction. En d’autres termes, tous les infirmiers peuvent exercer 

dans tous les services de soins, sans qu’il y ait une spécificité dans les statuts, ou les 

rémunérations … Hormis quelques exceptions, puisque depuis quelques années, il y a eu 

l’institution d’un diplôme consacré à la spécialité de technicien supérieur de santé, en soins 

d’urgences, qui offre, en quelque sorte, une spécialisation dans ce domaine. Et, par ailleurs, 

depuis environ cinq années, un Master professionnel appelé ; (Master professionnel en soins 

d’urgences et en situations critiques), a été mis à la disposition des infirmiers ayant eu une 

licence en sciences infirmières et ayant exercé pendant au moins deux ans.  

Pour mieux comprendre le fonctionnement de ce service d’urgence, nous estimons utile de 

décrire les différentes zones le composant, afin d’atteindre une bonne qualité de prestation. Ces 

zones distinctes sont réparties comme suit, (Boudjaoui et Lehmissi, 2017) : 

- une zone d’accueil : Où l’accueil du patient est suivi de son orientation, ainsi que d’un triage 

et l’admission. Le triage va permettre d’orienter le patient vers un circuit d’exploration et de 

soins en rapport avec le degré d’urgence de son état, et, parfois, de la spécialité requise. 

Généralement située à l’entrée du service, cette zone est occupée, outre l’agent chargé des 

admissions, par un Infirmier d’Accueil et d’Orientation (I.A.O.), qui assure la régulation entre 

la salle d’attente et la salle de soin. Parfois le renfort d’un médecin est indispensable dans cette 

zone.  

- une zone d’examens et de soins : on y trouve, généralement, trois types de locaux de prise en 

charge :  
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• Des boxes d’examen, dédiés aux urgences pouvant être différées ou de gravité moindre. 

Y sont assurés l’examen clinique et biologique de la personne ainsi que les premiers 

soins permettant la disparition des symptômes qui avaient motivé la consultation.  

• Une, ou des, salle de déchoquage qui assure la prise en charge les patients en détresse 

vitale ou dont l’état requière une intervention et une surveillance plus rapprochée qu’en 

box.  

• Enfin, un local dédié à la « petite traumato » où on procède à la prise en charge des 

sutures, plâtres et autres pansements etc.  

- une zone de surveillance : composée d’une ou de plusieurs salles pour y admettre les patients 

nécessitant une investigation approfondie ou une surveillance prolongée. Les patients sont 

maintenus dans cet espace pour la nuit ou pendant la durée nécessaire afin d’écarter des 

complications, ou en attendant l’hospitalisation dans un autre service.  

2.4.2- Le travail infirmier dans le service des urgences 

❖ Le personnel dans les services d’urgences  

Les urgences sont des services médicaux opérant des prises en charge globales des patients. De 

ce fait, les équipes soignantes y sont, forcément, des équipes pluri, ou multidisciplinaires. Plus 

que tout autre service hospitalier, le service des urgences est comme une ruche ou 

s’entrecroisent dans un ballet incessant, médecins, internes, infirmiers, techniciens de la santé, 

brancardiers, agents d’entretien, aides-soignants, mais aussi, des agents administratifs, des 

agents caissiers, des assistantes sociales, des psychologues… (Coupeau, 2014). 

A cette galaxie de personnel propre au service, et qui y gravite de façon ininterrompue, il 

faudrait ajouter un autre personnel qui y est étranger mais qui transite assez régulièrement, par 

les urgences, à savoir les pompiers, les ambulanciers, les agents du SAMU, les policiers… 

Cette diversité dans la composition du personnel des services des urgences est motivée par la 

grande diversité des demandes de soins et des pathologies qu’on y rencontre, de façon à ce que 

le service est obligé de se doter de toutes ces « compétences » pour y faire face. Mais cette 

diversité et pluridisciplinarité présente un grand inconvénient, qui consiste en la cohabitation 

de plusieurs spécialités et plusieurs intervenants qui sont appelés à interagir entre eux dans un 

espace réduit et dans l’urgence. Or cet amalgame, qui n’obéit à aucune hiérarchie logique, 

devient difficilement gérable sur le plan relationnel, et engendre, assez souvent, des frictions et 

des tensions qui constituent autant de sources de stress et de conflits, au travail dans ces 

services. (Coupeau, 2014).  

❖ Les compétences de l’infirmier (e) aux urgences   

La notion de compétence recouvre en général, deux aspects culminants : un aspect juridique, 

(faire ce que l’on a le droit et le devoir de faire), et un autre psychosociologique (faire ce que 

l’on sait faire). Selon le Dictionnaire encyclopédique des soins infirmiers, « L’infirmier (e) doit 

dispenser ses soins à toute personne, avec la même conscience quels que soient l’origine de 

cette personne, son sexe, son âge, son appartenance ou non-appartenance à une ethnie, à une 

nation ou à une religion déterminée, ses mœurs, sa situation de famille, sa maladie, ou son 

handicap et sa réputation ».  
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La compétence-Soigner c’est : « mettre en œuvre des gestes thérapeutiques, ou administrer des 

traitements, dans le but de guérir ou soulager une maladie ou de restaurer des fonctions vitales, 

relationnelles ou psychiques altérées… »  

Dans le cadre de la spécificité qui caractérise l’activité du service des urgences, l’infirmier doit 

être armé par d’autres compétences plus pointues. En effet, il lui incombe d’être polyvalent, 

maitrisant les soins techniques et relationnels, avec le patient et ses proches. Il doit, aussi, 

acquérir l’habilité d’être, en même temps, rapide, concis et efficace dans ses gestes et son 

intervention, tout en ayant la souplesse adaptative face aux situations de crise et d’urgence. 

(Boudjaoui et Lehmissi, 2017). 

Parmi ces principales compétences, nous citons : 

L’infirmier doit avoir des aptitudes spécifiques pour exercer sa profession au sein du service 

des urgences. Il doit en particulier ((Boudjaoui et Lehmissi, 2017, p. 10) : 

- Savoir s’adapter à des situations diverses dans un délai très court.  

- Avoir une certaine dextérité gestuelle (rapidité, efficacité, méthode et organisation).  

- Savoir se maîtriser face aux différentes situations (urgences vitales, agressivité…) dans le but 

de maintenir ou rétablir un climat de sécurité, planifier, organiser des tâches, utiliser les 

ressources de chacun…).  

- Savoir utiliser ses connaissances théoriques, techniques, son expérience personnelle, pour 

prendre des initiatives tout en respectant les limites de ses compétences.  

- Savoir anticiper les situations graves ou à risque.  

- Savoir discerner, évaluer et sélectionner les priorités de soins.  

- Savoir établir un accueil personnalisé pour le patient et sa famille.  

- Savoir rester vigilant vis-à-vis des prescriptions et de leurs applications, mais également au 

niveau de l’évolution clinique du patient.  

- Se connaitre afin de pouvoir se remettre en question.  

- Savoir écouter, observer et entrer en communication avec autrui. C’est-à-dire, savoir instaurer 

une bonne relation avec le patient.  

❖ Situation de pression et de contraintes aux services d’urgences  

« Le passage d’une situation normale à une situation de tension est généré par une 

inadéquation entre la charge et la capacité …. (La capacité de soins ne peut plus supporter le 

flux de charge en soins). Nous définissons donc une situation de tension dans un service 

d’urgences comme étant « une inadéquation, ou un déséquilibre, pendant une certaine durée » 

((Boudjaoui et Lehmissi, 2017, p.13).  

En effet, pour expliquer cette inadéquation générant une situation de tension, voire de 

frustration aux services d’urgences, il serait pertinent d’énumérer, brièvement, le faisceau de 

facteurs en cause de cette situation (Nous reprendrons cette partie, plus loin, et d’une manière 

plus approfondie dans le chapitre, portant sur le stress chez les soignants).  

➢ Ces facteurs se résument essentiellement par : 

▪ Le débit élevé des patients consultants aux urgences.  

▪ Les moyens humains et matériels nécessaires pour assurer les soins, en termes 

d’effectifs de personnels, nombre de lits …. 

▪ Degré de compétences des soignants, sur le plan technique et relationnel.  

▪ Les contraintes de temps influençant la rapidité de la prise en charge 

▪ La performance des services administratifs…  
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2.4.3- Représentations des services d’urgences par les soignants, et les usagers de soins 

; (patients et leurs familles) 

Une différence de représentation culturelle de la maladie, voire de la mort, chez les soignants 

et les soignés, pourrait être à l’origine de la violence au sein de l’hôpital, et de façon plus aigüe, 

dans les services d’urgence (Unifat-CREAI Rhône-Alpes, 2006).  

Parmi les représentations culturelles qui caractérisent l’hôpital et le cadre soignant, il y a celle 

de la profession d’infirmière. Il est, en général, admis qu’il s’agit d’une profession 

majoritairement féminine, ce qui pourrait avoir une certaine répercussion quand il s’agit de 

violence. A ce propos, Unifat-CREAI Rhône-Alpes, affirme que «la féminisation des équipes 

(…), peut fragiliser leur capacité à répondre à certaines situations de violences, mais peut aussi 

éviter des « combats de coqs ». (Unifat-CREAI Rhône-Alpes, 2006, p. 30). 

Du point de vue sociologique, Durkheim suppose que la délinquance qui est, généralement, le 

reflet d’une anomie sociale, a, toujours des effets sur la petite société dans la société que 

constitue l’hôpital. 

2.4.3.1- Représentations des patients vis-à-vis le service d’urgence  

Geoffroy (2012) décrit les services des urgences comme « une véritable cour des Miracles ». 

Puisque les « fauteurs de ces actes violents », se considèrent comme des « ayants droit », terme 

emprunté au même auteur, pour désigner la perception et les attentes, qu’ont les usagers de 

soins de la part des soignants et de l’institution même, et pourquoi pas de la médecine, en tant 

que science et profession ayant l’accréditation de « réparer ou redonner vie » aux personnes 

malades. (Geoffroy, 2012). 

Selon la littérature, la représentation collective des urgences est souvent négative. En fait ceci 

s’explique par le fait que, si un usager consulte ou accompagne un proche à ce service c’est 

qu’il est en souffrance, et peut être en situation de vie ou de mort, et cette situation en soi est 

évocatrice de peur, voire d’angoisse, et de colère… En cherchant la rapidité, la disponibilité, et 

la qualité d’un service, les citoyens pensent toujours à recourir aux urgences. (Léglise, 2012). 

Mais les études ont montré que cette perception a fait dévier ces services de leur vocation 

première. Et on a, de plus en plus, assisté à une modification de la fréquentation des urgences. 

On y voit, désormais, de plus en plus, des consultations de « médecine de ville », des personnes 

S.D.F ; (Sans Domicile Fixe), souffrant de froid ou simplement de solitude, en plus des 

détresses vitales, etc… A ce propos, Pesier (2012), voit le problème dans le fait de : « percevoir 

les Urgences comme une consultation permanente répondant à l’immédiateté de l’angoisse et 

du besoin de soins ». (Pesier, 2012, p. 12). Ce besoin de soins exprime parfaitement la 

perception de l’urgence ressentie. De ce fait, la fréquentation des services d’urgences a 

considérablement augmenté, drainant ceux que les spécialistes appellent les « fausses urgences 

». En France, on estime que 60% des patients vus aux urgences ne nécessitent pas (ou peu) de 

soins techniques. La surcharge abusive de ces services a fini par entrainer des problèmes de 

fonctionnement, à savoir une augmentation du délai moyen d’attente, une diminution de la place 

disponible pour chaque patient, ainsi qu’un manque de lits ou de boxes d’examen. (Winiger, 

2011). Et comme disait Peneff (2000) : « Si les urgences soignent des cas ordinaires, c’est 

qu’une longue histoire a fait naître dans les populations urbaines la perception d'une offre de 

soins rapides... ». (Peneff, 2000, p. 94).  
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En France par exemple, et selon le constat d’un infirmier ayant exercé dans un CHU de Fort-

de-France seulement 3% des personnes se présentant dans un service d’urgence répondent 

effectivement aux véritables critères d’urgence. Soit, 3 cas par jour. (Léglise, 2012). Dans le 

même ordre d’idée, et d’après une étude faite par Carrasco (2004), 80% des personnes rentrent 

à leur domicile après avoir bénéficié soit d’une simple consultation (dans 16% des cas), soit 

d’examens complémentaires (pour 65% des cas). Carrasco constate que : « La médecine 

d’urgence à l’hôpital semble donc être appréhendée par la société comme une médecine de 

dépannage. On vient parce que l’on n’arrive pas à avoir un rendez-vous avec un médecin 

spécialiste… ». (Carrasco, 2004, p.5-7). 

2.4.3.2- Représentations des accompagnants vis-à-vis le service d’urgence   

Le statut de l’accompagnant du patient qu’il soit un proche, un ami ou un voisin, est très 

particulier. Effectivement il passe d’un acteur ou d’un « sauveur » ; en s’occupant du patient, 

dans la première phase (prise de décision, déclenchement des secours ou transport, réceptacle 

des craintes de la victime, etc.), à un simple « spectateur », dès son arrivée au service d’urgence, 

il arrive même qu’il soit gênant ou considéré comme « intrus », par les soignants lorsqu’il se 

mêle de leur intervention de soins. Dans ce cas de figure, soit il se sent soulagé en délégant 

cette responsabilité du patient au soignant, soit il se sent dépossédé de son rôle de protecteur. 

Ces ressentis vont alors s’intensifier dans un sens ou dans un autre selon l’évolution de l’état 

du patient. L’accompagnant, est impliqué et engagé physiquement et émotionnellement dans 

cette situation. Etant donné qu’il dépense de son temps, dans l’attente, régler les papiers 

d’admission…, et souvent de son argent. Et le plus couteux dans tout ça c’est l’inquiétude, 

l’incertitude de ce qui va se passer, la peur, parfois la culpabilité de n’avoir pas pu agir à 

temps… (Léglise, 2012). 

Pour revenir à la notion d’asymétrie dans la relation soignant-soigné, Léglise (2012) disait :  

« Devant le soignant, on est en situation d’infériorité. On attend de lui qu’il sache, qu’il soigne, 

qu’il soulage des souffrances ». (Léglise, 2012, p.25). Le soignant est alors perçu comme 

quelqu’un qui détient le pouvoir pour gérer la situation, et en plus quelqu’un qui détient le sort 

ou la vie d’une personne malade. De ce point de vue, ce pouvoir est aussi, connoté comme une 

forme de violence. A ce propos, Boulgakov écrit : « tout pouvoir est une violence exercée sur 

les gens ». (Boulgakov, 2003, p.43). 

2.4.3.3- Les représentations du soignant du service d’urgence  

De point de vue psychologique, le soignant, ressent, souvent, en même temps la responsabilité, 

et la culpabilité (de n’avoir pas pu être à la hauteur de la confiance accordée, ou de n’avoir pas 

pu assurer ses soins avec la qualité attendue …). Ceci pousse, parfois, l’infirmier à être 

déstabilisé, surtout en la présence de l’accompagnant. Ce dernier, sous prétexte de vouloir 

accompagner le patient et de le soutenir psychologiquement, peut être témoin d’un geste de soin 

déplacé, ou décalé susceptible de traduire une mauvaise prise en charge. Face à cette situation, 

complexe, la question est de savoir s’il faut être le « bon » soignant, souriant empathique, 

gentil…tolérant toutes dérives de la part de patient et de sa famille, ou riposter par la violence, 

lorsqu’il est agressé ou critiqué en sa personne et en ses compétences. Face à ce dilemme, et 

même en étant soignant, ce dernier peut vivre aussi des émotions très lourdes. (Léglise, 2012). 

C’est ce que Philippe Gaurier qualifie de « relation de haut niveau émotionnel ». Le soignant 

trouve, parfois, des difficultés à maitriser ou à gérer, ces émotions, et ces situations, il recourt 
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alors à la défense. On entend par défense, la mise en place de mécanismes de défense ou des 

stratégies de coping, pour s’adapter à la situation, et se protéger contre tout ce qui le déstabilise 

psychologiquement. (Gaurier, 2009). 

Rappelons, aussi, que l’infirmier et l’équipe soignante, vivent « sur le qui-vive » au quotidien. 

Delamour et Marcelli (2010), soulignent, que l’infirmier, se trouve dans une situation où il doit 

accomplir plusieurs tâches en même temps, dans des conditions de travail, parfois, très 

difficiles, avec des contraintes de temps assez pressantes et stressantes. L’infirmier, endosse 

une responsabilité très pesante, et tente de ne pas tomber dans les erreurs, pour ne pas mettre 

en péril la vie des patients… En ce temps, les usagers de soins mettent plus du temps à attendre 

dans ce service ; (consultations, examens complémentaires, transfert, hospitalisation …). C’est 

cette réalité, qui donne le plus souvent une image dégradante du service et à une plus grande 

échelle de l’hôpital, aux yeux des usagers et de leur famille. (Delamour et Marcelli, 2010). 

2.5- Le cadre législatif de la profession infirmière En France et en Tunisie  

2.5.1- En France 

Les activités des services des Urgences, ainsi que des infirmiers y exerçant, sont en France, 

régies par des textes de lois : L’article L.473 du code de la santé publique, identifiant la 

profession d’infirmier et les différentes dimensions du soin. Le décret 93-221 du 16 février 

1993, relatif aux règles de la profession d’infirmier, où plusieurs articles indiquent la conduite 

à tenir face à l’urgence. Le décret 93-345 du 15 mars 1993, relatif aux actes et à l’exercice 

professionnel. Le décret du 9 mai 1995 demeure la référence, complété par le décret du 30 mai 

1997, sous le gouvernement Juppé ; il développe l’organisation de ce type de service, le travail 

en réseau, ses missions. 

Selon les dispositions de ces textes de loi, l’infirmier dans un service d’urgence doit pouvoir 

repérer les urgences réelles, faire preuve d’initiatives et de décisions en rapport avec ses 

compétences et les protocoles existants.  

Sachant que le non-respect de ces textes engage la responsabilité de l’infirmier et le soumet à 

des poursuites devant la commission de discipline des infirmiers, instituée par l’article L.482-

1 du code de la santé publique  

Concernant le risque d’agression et de violence, le législateur en France, a mis en place 

certaines dispositions : 

• La reconnaissance de l’agression comme accident du travail : L’agression verbale et/ou 

physique peut être considérée comme accident du travail et elle est réparée comme tel. Elle 

doit faire l’objet d’une déclaration en accident du travail même lorsqu’aucune lésion ou 

traumatisme n’a été immédiatement constaté.  

• La reconnaissance des traumatismes psychologiques liés à des agressions ou à des 

incivilités répétées comme maladie professionnelle. Ainsi, la caisse primaire d’assurance 

maladie reconnait le stress post traumatique, comme étant d’origine professionnelle.  

• L’employeur a l’obligation d’assurer la sécurité et de protéger la santé physique et mentale 

des travailleurs. Et ceci concernant l’ensemble des risques encourus par les salariés dont les 

risques de violences externes. L'employeur est, aussi, tenu, de protéger le salarié contre 

toutes formes de harcèlement et de violence au travail. (Code la santé publique, cité dans 

Léglise, 2012, p. 16-17). 
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2.5.2- En Tunisie : Textes juridiques et réglementaires en Tunisie (Ministère de la santé 

de la Tunisie) 

➢ Corps des infirmiers de la santé publique 

- Décret n° 2000-1690 du 17 juillet 2000, fixant le statut particulier du corps des infirmiers de 

la santé publique tel que modifié et complété par le décret n°2011-919 du 7 juillet 2011 et le 

décret gouvernemental n°2015-58 du 27 avril 2015 et le décret gouvernemental n°2016-572 du 

13 mai 2016. 

- Décret n°2000-1691 du 17 juillet 2000, fixant la concordance entre l'échelonnement des 

grades du corps des infirmiers de la santé publique et les niveaux de rémunération tel que 

modifié et complété par le décret n°2000-2353 du 17 octobre 2000 et le décret gouvernemental 

n°2015-59 du 27 avril 2015 et le décret gouvernemental n° 2016-573 du 13 mai 2016 . 

- Décret n° 2009-890 du 4 avril 2009, portant institution d'une indemnité de sujétions spéciales 

au profit des agents exerçant au ministère de la santé publique et aux structures et établissements 

hospitaliers et sanitaires y relevant et du cadre paramédical exerçant dans les structures et 

établissements hospitaliers et sanitaires relevant d'autres ministères. 

- Décret gouvernemental n° 2015-60 du 27 avril 2015, portant augmentation des montants de 

l'indemnité de risque de contagion au profit des agents bénéficiaires de cette indemnité 

appartenant à la sous- catégorie A1. 

- Décret gouvernemental n°2017-515 du 28 avril 2017, fixant les conditions et les modalités de 

la réparation au profit des personnels exerçant les jours de fêtes et les vacances officielles dans 

les structures et établissements sanitaires publics relevant du ministère de la santé. 

- Décret gouvernemental n°2017-516 du 28 avril 2017, fixant l'indemnité de déplacement pour 

les personnels de santé. 

- Arrêté de la ministre de la santé du 30 septembre 2016, fixant les modalités d'organisation du 

concours interne sur dossiers pour la promotion au grade d'infirmier major principal de la santé 

publique. 

- Arrêté du Ministre de la Santé Publique du 28 juillet 2003, fixant les modalités d'organisation 

du concours interne sur dossiers pour la promotion au grade d'infirmier major de la santé 

publique, tel que modifié par l’arrêté du 17 mai 2006 et par l’arrêté du 13 décembre 2010 et 

l’arrêté du 17 novembre 2014. 

- Arrêté du Ministre de la Santé Publique du 4 octobre 2000, fixant les modalités d'organisation 

du concours intérieur sur épreuves pour la promotion au grade d'infirmier principal de la santé 

publique. 

- Arrêté du Ministre de la Santé Publique du 29 juillet 2003, fixant les modalités d'organisation 

du concours interne sur dossiers pour la promotion au grade d'infirmier principal de la santé 

publique, tel que modifié par l’arrêté du 12 juin 2006 et l’arrêté du 30 juin 2007 et l’arrêté du 

13 décembre 2010 et par l’arrêté du 17 novembre 2014. 

- Arrêté du Ministre de la Santé Publique du 9 septembre 2005, fixant les modalités 

d'organisation du concours interne sur dossiers pour la promotion au grade d'infirmier de la 

santé publique, tel que modifié par l’arrêté du 12 juin 2006, l’arrêté du 30 juin 2007 et l’arrêté 

du 4 janvier 2011 et l’arrêté du 17 novembre 2014. (Extrait du Code de la santé publique, p.37). 

 

http://www.legislation.tn/sites/default/files/fraction-journal-officiel/2000/2000F/059/TF200016903.pdf
http://www.legislation.tn/sites/default/files/fraction-journal-officiel/2000/2000F/059/TF200016903.pdf
http://www.legislation.tn/sites/default/files/fraction-journal-officiel/2011/2011F/051/TF20119193.pdf
http://www.legislation.tn/sites/default/files/fraction-journal-officiel/2016/2016F/040/Tf20165723.pdf
http://www.legislation.tn/sites/default/files/fraction-journal-officiel/2016/2016F/040/Tf20165723.pdf
http://www.legislation.tn/sites/default/files/fraction-journal-officiel/2000/2000F/086/TF200023533.pdf
http://www.legislation.tn/sites/default/files/fraction-journal-officiel/2015/2015F/034/Tf201500593.pdf
http://www.legislation.tn/sites/default/files/fraction-journal-officiel/2015/2015F/034/Tf201500593.pdf
http://www.legislation.tn/sites/default/files/fraction-journal-officiel/2016/2016F/040/Tf20165733.pdf
http://www.legislation.tn/sites/default/files/fraction-journal-officiel/2006/2006F/042/TF20062414.pdf
http://www.legislation.tn/sites/default/files/fraction-journal-officiel/2010/2010F/102/TF201018334.pdf
http://www.legislation.tn/sites/default/files/fraction-journal-officiel/2014/2014F/093/Tf201418514.pdf
http://www.legislation.tn/sites/default/files/fraction-journal-officiel/2006/2006F/049/TF20063344.pdf
http://www.legislation.tn/sites/default/files/fraction-journal-officiel/2007/2007F/054/TF20075354.pdf
http://www.legislation.tn/sites/default/files/fraction-journal-officiel/2010/2010F/102/TF201018354.pdf
http://www.legislation.tn/sites/default/files/fraction-journal-officiel/2010/2010F/102/TF201018354.pdf
http://www.legislation.tn/sites/default/files/fraction-journal-officiel/2006/2006F/049/TF20063374.pdf
http://www.legislation.tn/sites/default/files/fraction-journal-officiel/2007/2007F/054/TF20075374.pdf
http://www.legislation.tn/sites/default/files/fraction-journal-officiel/2014/2014F/093/Tf201418554.pdf
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❖ Les réformes sécuritaires contre la violence dans les établissements de santé par le 

Ministre de la santé (2017) : selon le Ministre de la santé tunisien dans un communiqué de 

presse : (Makni, 2017) : (président du conseil de l’ordre Tunisien). 

Il convient de préciser, que ces réformes, ont été proposées, par le ministère, mais n’ont pas été 

concrétisées, jusqu’à ce jour. Mise à part, un projet, de mise à niveau de certains services 

d’urgences en Tunisie élaboré par le Ministère de la santé (Tunisie), et soutenu, par, l’Union 

Européenne, qui est toujours au stade des études préliminaires. 

1. Elaborer un projet de loi pour protéger le personnel et les cadres de santé publique dans 

l’exercice de leurs fonctions 

2. Renforcer la sécurité dans les établissements de soins 

3. Réhabiliter les services d’urgence et séparer les espaces d’accueil de ceux de soins 

4. Former le personnel d’accueil à l’amélioration de leurs relations avec les patients et leurs 

accompagnateurs, notamment pour ce qui est des situations délicates 

5. Aménager des espaces dédiés à l’information des patients et de leurs accompagnateurs, tout 

en veillant au secret médical 

6. Renforcer les effectifs spécialisés affectés aux services d’urgence 

7. Accélérer la mise en œuvre du programme de réhabilitation et de modernisation des services 

d’urgence. 

 

 

Résumé  

 

Ce chapitre, a été consacré à étudier l’hôpital comme organisation de travail, ou un des 

systèmes des soins, integrant, entre autres, le service d’urgence comme interface entre le 

climat socio-politique et le climat organisationnel du travail infirmier. Il y a lieu d’évoquer, 

ici, aussi les principales spécificités de ce service, ainsi que celles en rapport avec les 

pratiques et les compétences de l’infirmier. Ainsi que d’autres éléments mettant en exergue 

la situation de crise qui caractérise ce lieu de soins. Et ce, par cumul de plusieurs facteurs, 

faisant de lui, un lieu de stress et de violence par excellence.  

En définitive, Quel que soit l’image que l’on a de l’hôpital aujourd’hui, il restera toujours, 

une organisation et une institution de soins, avec le noble objectif de soigner et d’améliorer 

l’état de santé des individus. C’est dans cette optique que Strauss rappelle : « rendre les 

malades au monde extérieur en meilleure forme... le ciment symbolique grâce auquel, en 

termes métaphoriques, l’organisation se maintient » (Strauss, 1992, p.95).  

Ce chapitre, nous incite, ainsi, à aller en profondeur vers les risques psychosociaux à 

l’hôpital, et chez les infirmiers en particulier. Nous allons donc dans le prochain chapitre, 

tenter d’expliciter le phénomène des risques psychosociaux, tout en se focalisant sur le 

phénomène de la violence aux services des urgences. 
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3- LES RISQUES PSYCHOSOCIAUX : « Le cas particulier de 

la violence au travail » 

« La violence n'est pas une, mais multiple. Mouvante, souvent insaisissable, toujours 

changeante, elle désigne - suivant les lieux, les époques, les circonstances, voire les milieux - 

des réalités très différentes (…). Vouloir l'enfermer dans une définition fixe, simple, c'est 

s'exposer à la réduire et à mal comprendre l'évolution de sa spécificité historique ». 

(Chesnais, 1984, p. 11) 

3.1- Risques psychosociaux (RPS) : Essai de définition et état des lieux  

Depuis nombreuses années les RPS, ont commencé à gagner l’intérêt des acteurs et des experts 

dans le souci d’améliorer le bien-être et la santé physique et psychologique des salariés et de 

l’entreprise en général. En effet la propagation de cette question des RPS, durant les dernières 

années, s’explique entre autres, par la détérioration de certaines valeurs du travail, où la logique 

gestionnaire, priorise la production et la performance, au détriment des conditions de travail et 

du bien-être du salarié. (Vallery & Leduc, 2001, p.1).  

Les études et les projets se sont multipliés autour de cette thématique, dans plusieurs pays, dont 

la Tunisie. ISST (2012) ; (Institut de santé et de sécurité au travail de Tunis, dans une revue de 

sécurité et de santé au travail à Tunis). En effet, cette réelle prise de conscience de l’importance 

du sujet, et de son impact sur l’efficacité sur le plan économique et social pour les entreprises, 

a contribué à s’investir en matière de la recherche scientifique, mais aussi, en matière des projets 

et des dispositifs de prévention contre ce phénomène, dans le monde du travail. Selon l’Agence 

Nationale pour l’amélioration des conditions de travail (L’ANACT, 2009). 

Il est à admettre, qu’en dépit d’une littérature étoffée sur les RPS, elle demeure néanmoins, et 

jusqu’à nos jours, non consensuelle sur la définition de ce concept bateau. Cette divergence 

conceptuelle, s’explique par plusieurs facteurs d’ordre multidisciplinaire, culturel… (Vallery et 

Leduc, 2001, p. 4). D’un certain point de vue, ce manque de consensus, est dû essentiellement 

à une grande confusion, inhérente à la complexité du phénomène d’une part, et à la multitude 

des risques ainsi qu’à leurs interactions et leur chevauchement, d’autre part. C’est dans ce sens 

que Nasse et Légeron, dans leur rapport sur la détermination, la mesure et le suivi des risques 

psycho-sociaux au travail, disaient : « Cette confusion tient, non seulement, à la diversité de ces 

risques mais aussi à la complexité des liens qui les unissent et qui ne relèvent pas toujours de 

la causalité linéaire car, interagissant fortement entre eux, ils sont plutôt de type circulaire ou 

systémique ». (Nasse et Légeron, 2008, p. 3). 

Les manifestations des RPS gravitent autour de certains indicateurs à savoir : le stress, le burn 

out, les comportements antisociaux, et addictifs, le « workaholisme », ou (l’addiction au 

travail), le harcèlement, pour résumer, il s’agit de la souffrance au travail. (Bernaud & al, 2016, 

p. 213). Dans notre recherche, nous allons nous intéresser à plusieurs facettes des risques 

psychosociaux, qui sont souvent confondus avec les troubles psychosociaux. Mais une attention 

particulière et centrale sera portée à la violence subie, par les infirmiers comme l’un de ces RPS 

dans un domaine de travail particulier, qui est le milieu de soins. Ce choix est motivé par 
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plusieurs raisons ; notamment, à cause de la pauvreté des références scientifiques et de 

statistiques fiables, dans ce domaine, malgré sa recrudescence dans les dernières années en 

Tunisie (selon le constat de certaines études). Secondairement, nous allons aborder d’autres 

visages des RPS à l’instar ; du stress, du burn out, et la dépression, l’anxiété… (Comme risques 

et /ou troubles psychosociaux au travail, chez ces professionnels). 

3.1.1- Définition des RPS 

Il convient, tout d’abord, de définir les RPS, malgré les différentes terminologies et lectures 

effectuées, et malgré les controverses recouvrant cette notion, nous tenterons, de la cerner dans 

cette définition qui demeure, toutefois, assez lacunaire : « Les risques psychosociaux (stress, 

violence, ...) apparaissent lorsqu’il y a un déséquilibre dans le système constitué par l’individu 

et son environnement de travail. Les conséquences de ce déséquilibre sont multiples sur la santé 

physique et psychique. Ainsi, dans une démarche de prévention de ces risques, les situations de 

travail sont analysées dans leurs composantes individuelles et collectives ». (L’ARACT, 2009, 

p.17). Cette définition met l’accent sur le caractère plurifactoriel des RPS, dans la mesure où 

ils résultent de la combinaison d’une situation de travail donnée et la particularité d’un salarié 

donné. Comme elle met l’accent sur la notion de risque (qui est la probabilité d’être confronté 

à quelque chose), et sa distinction de celle du trouble lui-même qui peut se manifester sous 

forme de souffrances diverses au travail, avec des symptômes et des troubles divers, aboutissant 

dans certains cas à une décompensation de la santé du salarié. Et ce, au niveau physique et 

mental. 

Pour le gouvernement Français, les RPS sont : « Les risques pour la santé mentale, physique et 

sociale engendrés par les conditions d’emploi et les facteurs organisationnels et relationnels » 

(Bernaud & al., 2016). Dans cette perspective, nous allons prendre l’exemple des 

comportements antisociaux au travail, (CAAT), qui sont, des manifestations des risques 

psychosociaux (RPS), qui visent l’individu. Ils regroupent ainsi ; (violence, incivilités, la 

provocation, le harcèlement, la discrimination et l’intrusion dans la vie privée, portant atteinte 

à l’intégrité psychologique d’un membre de l’organisation) … Vallery & Leduc (2001), notent 

que les RPS, méritent davantage d’attention, vu les répercussions coûteuses qu’ils peuvent 

engendrer sur la santé du salarié, sur la performance de l’entreprise, et à une plus grande échelle, 

sur l’Etat. Il serait, de ce fait, nécessaire d’élargir les recherches sur cette question dans les 

différents champs du travail, et de tenter de décrypter les lacunes qui font résistance dans 

l’approche ou la prévention de ce phénomène. On entend par lacunes, celles qui se rapportent 

aux dimensions psychologique et mentale du salarié, peu, ou pas du tout, considérées comme 

RPS, le cadre législatif, qui ne reconnait toujours pas certains de ces RPS même au niveau 

européen. (Vallery & Leduc, 2001, p.4). Lerouge (2009) signalait « Ils sont seulement replacés 

dans le cadre des fondements généraux du respect de la dignité humaine et de santé de la 

personne, rattachés sur le plan international aux Droits universels de l’homme et des libertés ». 

(Lerouge, 2009, p.4-5). En ce qui concerne les déterminants des RPS, certains travaux chapotés 

par, Gollac & Bodier (2011), distinguent 6 familles de facteurs :  

• L’intensité et le temps de travail (quantité de travail, complexité des tâches, responsabilités...)  

• Les exigences émotionnelles (contact avec le public, avec des personnes en souffrances, peur 

du travail, dissimulation des émotions...) ;  

• Le manque d’autonomie et de marges de manœuvre (procédures, prises d’initiatives...)  

• Les rapports sociaux au travail (esprit d’équipe, reconnaissance, conflits, violence...)  
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• Les conflits de valeurs (éthique, qualité...)  

• Insécurité de la situation de travail (salaire, précarité, prospectives...) 

Il serait, dès lors, judicieux d’identifier et de repérer les facteurs de déséquilibre possibles dans 

tel ou tel milieu de travail et, par conséquent, d’en arrêter les leviers de prévention, de même 

que les acteurs susceptibles d’agir dans cette prévention.  

A la lumière de toutes ces considérations, et dans le souci de contribuer un tant soit peu dans la 

prévention de ces RPS, nous avons opté dans notre recherche à explorer ces risques, dans le 

secteur de la santé chez la population des infirmiers, qui y souvent sont exposés, tel que 

démontré par les nombreuses études, que nous exposerons tout au long de cette étude. (Gollac 

& Bodier, 2011) 

Nous avons donc, choisi de mettre l’accent sur deux facteurs psychosociaux, qui semblent être 

étroitement liés, et fréquents chez certaines catégories de travailleurs, à savoir la violence et le 

stress sous toutes ses formes.  

A ce titre, l’ARACT/ANACT (2009) indique qu : « Il y a aussi des liens de causalité entre le 

stress et la violence : le stress peut être la conséquence d’une violence, et inversement, peut 

engendrer une violence, ou une souffrance (voir schéma ci-après). (L’ARACT, 2009, p.19). 

 

Figure 5: Liens de causalité entre risques psychosociaux, selon (l’ARACT, 2009, p. 21) 

Nous allons, dans un premier temps présenter l’état des lieux des RPS, phénomène, en Europe 

et en Tunisie. Dans un deuxième temps, nous allons prendre la violence au travail, comme 

risque psychosocial central dans notre étude. Et en se référant à la littérature, nous allons revoir 

les recoupements des points de vue théoriques sur la violence, en termes de ; définitions, 

approches, modèles théoriques …. Nous consacrerons, plus loin, un chapitre entier pour le 

phénomène du stress au travail.   

3.1.2- RPS au travail : Etat des lieux en Europe, et en Tunisie 

Aborder la souffrance au travail, c’est, effectivement, pointer du doigt la multitude des facettes 

qu’incarne un même phénomène, celui des risques psycho-sociaux au travail. Ces différentes 

facettes des RPS, constituent autant de facteurs et /ou de conséquences, imbriqués les uns dans 

les autres, au point qu’on ne sait plus lequel survient en premier ou quand il commence et quand 

il se termine. En effet, il s’agit d’un processus circulaire, complexe. Devant cette complexité, 

nombreux, sont les chercheurs, et les praticiens qui se sont penchés sur la question des RPS, 
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pour mieux les cerner, et éventuellement, mieux les gérer dans le monde du travail, eux qui, 

faut-il le préciser, n’excluent aucun secteur. 

3.1.2.1- RPS en Europe  

Selon Eurostat, statistics in focus, (2009), il a été démontré, en Europe, qu’une prévalence de 

28 % des travailleurs, soit 56 millions, seraient « exposés à, au moins, un facteur susceptible 

d’affecter de manière défavorable leur bien être mental ». Cette même étude, a mentionné que, 

selon la source : (OSH in figures : stress at work-facts and figures), les groupes de travailleurs 

qui sont les plus touchés par le stress, sont les hommes, à 23%, contre 20% des femmes, ainsi 

que les travailleurs entre 40 et 54 ans. Et en ce qui concerne la violence physique ce sont plutôt 

les femmes qui y sont les plus confrontées, et ce, à 2.1%, contre 1.7% des hommes, (violence 

de la part des collègues), sachant que la tranche d’âge qui est la plus affectée est, ici, celle des 

25-39 ans. (Eurostat, 2009). 

3.1.2.2- RPS en Tunisie 

Selon les déclarations de Larbi (2012), (Directeur à ISST institut de santé et de sécurité au 

travail de Tunis, dans une revue de sécurité et de santé au travail à Tunis), il n’existe quasiment 

pas d’indicateurs fiables concernant la prévalence réelle des RPS en Tunisie. Il ajoute qu’il 

reconnait l’existence de quelques études parcellaires ou préliminaires mais en généraal peu ou 

non significatives au niveau épidémiologique. En revanche un projet de stratégie nationale de 

gestion des RPS en Tunisie, a été mis en place avec le concours du BIT. Le projet a été mené 

entre 2013 et 2017, afin de prévenir ces risques professionnels et contribuer à l'épanouissement 

du salarié et à la prospérité de l'entreprise. Pour ce faire, une approche globale et 

multidisciplinaire de prévention a été adoptée, impliquant plusieurs acteurs et experts dans le 

domaine, et ce sur le plan médical, psychologique, social et culturel. (Larbi, 2012). 

3.2- Violence : Un champ conceptuel varié 

Partant du fait que la violence est un phénomène complexe, de par son caractère multifactoriel, 

et polysémique, il devient difficile de l’appréhender, d’un seul point de vue sémantique, 

méthodologique, statistique, et culturel…C’est un concept qui change de sens selon les 

individus, les groupes, et les contextes culturels… (Ferns, 2011). A ce propos, Dric & al, 

stipulent, aussi, que : « C’est précisément ce qui rend si difficile la définition de la violence : 

transgressant des valeurs, des normes qui ne sont pas toujours explicitement reconnues comme 

telles, elle n'est pas susceptible d’une définition totalement explicite ». (Dric & al, 1977, p.293).   

Le concept violence constitue, lui aussi, tout comme les RPS, un objet de confusion et de 

controverse parmi les chercheurs. Il sème le flou, avec d’autres vocables en l’occurrence : 

l’agressivité, le conflit, la maltraitance, le harcèlement psychologique… Cette divergence, 

recouvre plusieurs niveaux ; (théorique, opérationnel, empirique.), ce qui serait en mesure 

d’influencer la validité, la fiabilité, la transférabilité, et la généralisation des données obtenues 

dans certaines études sur la question. (Puits & Bowers, 2002). A ce titre, Needham & al. (2005), 

considèrent que le comportement agressif peut être appréhendé différemment sur le plan 

opérationnel, ce qui rendrait difficile la collecte de données et le recours à des comparaisons 

relatives aux taux d’agression dans la littérature. (Needham & al., 2005). 
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3.2.1- Essai de définition 

Nous présenterons, ci-joint, plusieurs définitions, en rapport avec la notion de violence en 

général, et chez les infirmiers, en particulier.  

La définition de la violence, telle que proposée par, l’OMS (2002) est : « La menace ou 

l’utilisation intentionnelle de la force physique ou du pouvoir contre soi-même, contre autrui 

ou contre un groupe ou une communauté´ qui entraine ou risque fortement d’entrainer un 

traumatisme, un décès, des dommages psychologiques, un mal développement ou des 

privations. ». (OMS, 2002, p.5). 

D’autres auteurs comme, Kamchuchat & al (2008), définissent la violence à l’encontre des 

infirmiers, comme : « un incident où des infirmiers sont abusés, menacés, attaqués, ou sujet à 

d’autres comportements offensifs dans les circonstances de leur travail, incluant des facteurs 

internes ou externes à leur travail et impliquant des actions implicites ou explicites pouvant 

atteindre leur sécurité, leur bien-être et leur santé. ». (Cachin, 2009, p. 9). 

3.2.2- Concepts assimilés à la violence 

Dans l’objectif de lever le flou, sur certains concepts souvent assimilés à la violence, nous 

présentons, ici, les nuances qui les distinguent selon les chercheurs : 

▪ Agressivité et violence ?  

▪ Etymologiquement, le mot agressivité vient de l’expression latine aggredi signifiant « aller vers 

» ou « attaquer ». Selon le dictionnaire Larousse, c’est : « le caractère agressif de quelqu'un, 

d'un animal, de quelque chose ; dispositions agressives, combativité : Faire preuve 

d'agressivité ». Pour Berkowitz, elle est considérée comme l’une des manifestations de la 

colère, l’agressivité tire son origine de nombreux facteurs biologiques, psychologiques et 

sociaux. (Berkowitz, 1993). 

La violence se manifeste, donc, comme une forme d’expression d’une défense, par le processus 

du passage à l’acte, dans le but de se protéger contre une situation perçue comme menaçante 

pour son auteur. Alors que l’agressivité, est considérée comme une partie intégrante de la 

violence, orientée vers autrui, se traduisant par un comportement, pouvant être destructeur. 

Konrad Lorenz a étudié l'agressivité chez toute espèce animale comme un moyen de survie, il 

s’agit pour lui plus d’un élément de vie que d’un instinct de mort. Cette agressivité est plutôt 

une énergie qui diffère selon les cultures et qu’elle s’exprime de différentes manières. (Lorenz, 

1977). D'autres auteurs la décrivent comme un moyen instinctif de survie. L’agressivité 

constituerait une forme de défense de soi dans une relation avec l’autre, alors que la violence, 

est plutôt cette expression du ressenti de la personne, qui en est victime alors que l'action en 

elle-même est agressive. (Mouranges, 2001).  

Selon la littérature internationale, les termes violence et agression suscitent souvent une sorte 

de confusion, entrainant, ainsi, des biais et des difficultés méthodologiques dans les études, ce 

qui les rend souvent incomparables et encore moins généralisables. (Puits & Bowers, 2002). 

La Fédération Française de Psychiatrie (FFP) définissait l’acte d’agression comme une situation 

de mise sous contrainte, non justifiée, par un sujet, d’un tiers, quel que soit le procédé de la 

contrainte, (par exemple usage d’une position d’autorité, d’ascendance, mais aussi, la 

séduction, la justice ajoutera encore, la violence, la menace ou la surprise), pour lui faire subir 

un comportement contre sa volonté, dont le bénéfice exclusif revient à l’initiateur de l’acte 

https://fr.wikipedia.org/wiki/1977
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agressif. (FFP, 2001).  Fait important à noter, c’est que l’agression rejoint la violence dans le 

sens où c’est un comportement social qui ne se réalise que dans une relation à autrui. Elle 

s'exprime dans une interaction, comme l’atteste Moser, dans son ouvrage, « L’agression 

» indique que la conduite d'agression ne peut être comprise que par la présence d'un autrui, car 

l’agression n’existe pas sans victime. (Moser, 1987). 

 

D'après Gbézo (2011), « l’agression correspond à un comportement physique ou verbal dont 

le but premier est de nuire à autrui, physiquement ou psychiquement. Elle relève plus de l'action 

violente, inattendue et hors de proportion avec l'événement déclencheur. ». Pour lui, il s’agit 

d’une expression comportementale de l'agressivité. (Gbézo, 2011, p.16).  

Nous retenons une définition du harcèlement moral proposée par l’Agence européenne pour la 

sécurité et la santé au travail, 2002. Il s’agit « d’un comportement répété et anormal dirigé 

contre un employé ou un groupe d’employés et générant un risque pour la santé et la sécurité 

». Elle infirme la présence de l’abus de pouvoir, et elle met l’accent sur l’importance du « 

système de travail qui peut aussi être utilisé comme vecteur de victimisation, d’humiliation, 

d’abaissement ou de menace ». (L’Agence européenne pour la sécurité et la santé au travail, 

2002).  

▪ Le conflit  

Rémy (2002), dans son article « Le conflit contre la violence », explique le rapport de ces deux 

concepts, en disant que pour comprendre la nuance entre le conflit et la violence, il serait plus 

judicieux de comprendre le rapport social qui s’établit dans une relation conflictuelle, où on 

s’oppose à autrui, et qui par son existence, affirme notre propre identité. C’est donc ce rapport 

social, ayant ce caractère de réciprocité qui caractérise le conflit. Et c’est ce rapport conflictuel 

ou « agonistique », qui dénote de l’adversité et de « l’agonisme » (Terme emprunté à l’auteur), 

avec l’autre, qui spécifie le conflit. Cependant ce qui caractérise la violence, c’est plutôt l’aspect 

unilatéral dans la relation, c'est-à-dire que notre identité, serait protégée et affirmée par 

l’élimination de l’autre. De ce fait, nous passons alors d’un registre d’adversité (le conflit), à 

celui de « l’inimitié » (violence). (Rémy, 2002, p.3). 

Mouffe (1993), a dit à ce propos « on quitte le registre de l’agonisme pour celui de 

l’antagonisme. ». Cette auteure envisage que pour résoudre le problème de la violence, il 

faudrait plutôt penser à réhabiliter le conflit dans les rapports sociaux que de l’extraire. Elle 

ajoute que « toute identité est relationnelle et [que] la condition d’existence de toute identité 

est l’affirmation d’une différence ». (Mouffe, 1993, p. 101).  Selon d’autres points de vue, 

comme celui de Tobin, (2001), le conflit, dans le monde du travail, serait comme activateur de 

l’escalade de la tension au sein de l’organisation. Ce qui pourrait conduire à des comportements 

violents, pour utiliser les propos de l’auteur, le conflit : « serves as a crucial element for the 

escalation of tensions towords agression within organizations that ultimately leasds to violent 

behavior ». Par opposition à ce point de vue, certains auteurs, considèrent que le conflit n’est 

pas toujours source de violence, car il peut aussi, jouer, un rôle régulateur, dans le cas où le 

point de vue de l’autre est respecté dans le conflit, chose qui n’existe pas dans l’acting violent. 

(Favaro, 2014). 

▪ La maltraitance  

D'après le dictionnaire Larousse, la maltraitance est " le fait de brutaliser, de faire subir des 

sévices, critiquer, malmener en paroles une personne". 
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La maltraitance, comme la violence, présente, elle aussi, une confusion dans sa définition, 

puisqu’elle est difficilement délimitée. La maltraitance est un concept souvent rattaché, dans le 

domaine de soins, aux soignants et à la nature de soin nuisible prodiguée envers les patients. 

Telle qu’expliquée par, Charlène (2003) dans un article "burnout et maltraitance", « la 

maltraitance commence là où s'arrêtent les mécanismes de défenses. A partir du moment où 

nous ne voyons plus le patient comme une personne mais comme une pathologie, un numéro de 

chambre ». (Charlène, 2003, p.12). L’auteure, suppose que la maltraitance constitue un 

mécanisme de défense, mis en place par le soignant face à des situations de violence, d’angoisse 

projetées par les soignés à travers leurs maladies et leurs souffrances.  

Après cette revue de la littérature sur les concepts clés liés à la violence, nous allons relater 

succinctement, les différents points de vue des principales approches, ayant analysé les notions 

d’agression et de violence, d’une manière générale. Ensuite, dans un deuxième temps, nous 

exposerons les différents modèles théoriques qui se sont intéressés, spécifiquement, à la 

violence au travail, dans l’objectif de mieux saisir et comprendre les mécanismes de ce 

phénomène.  

3.2.3- Définition de la violence au travail  

La violence sur le lieu de travail, continue à ruiner la santé du personnel de santé, à dévaster la 

qualité du travail, et à coûter cher, à tous les niveaux, à l’Etat et à la société entière. A une 

échelle Européenne, et en s’appuyant sur le rapport d’enquête le plus récent de l’EUROGIP 

(2001) : «la violence au travail toucherait trois millions de personnes dans l’Union 

européenne, sous la forme de harcèlement moral et six millions sous la forme d’intimidation et 

de violence psychologique ». (EUROGIP, 2001). 

Les définitions de la violence au travail semblent être plus ou moins globales. Il ressort aisément 

de la littérature anglophone et francophone que malgré la variabilité des définitions, il n’y a pas 

eu de consensus au niveau international. BIT (2013). En revanche, la majorité des auteurs 

parviennent à s’accorder sur les formes d’expression de la violence. (Favaro, 2014). En adoptant 

une définition exhaustive, la commission Européenne, propose la définition suivante : « 

incidents où le personnel est maltraité, menacé ou agressé dans le cours de son activité 

professionnelle, y compris lors des déplacements depuis ou vers son lieu de travail, incidents 

qui mettent en danger sa sécurité, son bien-être ou sa santé ». (CE, 1995). 

Récemment, le BIT (2013) a présenté, lors de la conférence internationale des statisticiens du 

travail, une définition, holistique, en intégrant plusieurs éléments, que nous avons évoqué plus 

haut.  

« La violence liée au travail regroupe tous les actes de violence qui sont : 

 - Réalisés sur les lieux de travail par des superviseurs, des collègues, des clients ou des 

étrangers ; 

 - Réalisés en se rendant au travail ou en tout autre lieu par des superviseurs, des collègues ou 

des clients. 

▪ Un acte de violence  

- Les incidents de force ou de puissance, infligés par les humains les uns sur les autres, soit 

physique, psychologique ou sexuelle ;  

- Peut couvrir les cas de dommages auto-infligés, s’ils sont directement liés au travail ;  
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▪ La violence «au travail » comprend tous les actes de violence qui se produisent au 

travail, quel qu’en soit l’auteur ;  

▪ La violence liée au travail : doit distinguer la violence perpétrée par des clients, des 

collègues, des superviseurs ou des étrangers ». (BIT, 2013).  

3.2.4- Violence en milieu de santé, en chiffres : (selon plusieurs pays) 

Il a été constaté dans de nombreuses études, qu’il existe des catégories professionnelles, où les 

salariés y travaillant sont touchés par la violence externe plus que d’autres. On a souvent, 

considéré les militaires, les policiers, comme des travailleurs ciblés par cette violence. Il y a 

aussi ce qu’on qualifie de, « les cibles économiques », à l’instar des pharmaciens, des 

banquiers…d’autres catégories désignées par « cibles symboliques », comme les conducteurs 

de bus, les agences d’emploi ou les cibles dites « gratuites » comme les pompiers, les 

professions médicales, les travailleurs sociaux, et les enseignants. (BIT, 2013). 

▪ En France   

Selon certains chiffres annoncés par l’observatoire de la violence en milieu de santé (ONVH, 

2011), il a été enregistré, en France, quelque 5760 faits de violence perpétrés dans 337 

établissements dont 60% (près de 3 500) dans des CHU, CHR et CH ! Ces chiffres ayant 

augmenté de 13% par rapport à l’année 2010. Et ce, malgré, ou suite à, la multiplication des 

procédures et des plaintes déposées sur les lieux des établissements de santé. Selon la même 

source (ONVS), le taux de violence augmente en fréquence mais aussi en intensité, puisque, 

80% des violences sont physiques et concernent des coups portés aux soignants. 

▪ En Algérie  

Plusieurs études publiées en Algérie, ont mis l’accent sur le phénomène de la violence en milieu 

de travail, et plus précisément, en milieu de soins. Concernant la violence physique, une étude 

présentée par Chekir, en 2003, à l’hôpital de Rouiba, a permis de constater que 81,4% des 

soignants interrogés ont été victimes de violence, et que cette violence est surtout externe, à 

raison de 79, 6%, en majorité commise par des parents de patients. (Chekir, 2003). Une autre 

étude qui s’est intéressée à la violence psychologique en milieu de soins (Centre de recherche 

en anthropologie sociale et culturelle d’Oran, 2008), a dénombré 16,9% parmi les personnels 

questionnés qui ont été victimes de harcèlement moral. Par ailleurs, l’Institut National de Santé 

Publique a constaté, lors d’une étude conduite entre 2002 et 2003, sur la violence à l’encontre 

des femmes, un début de reconnaissance des agressions sur les lieux de travail, qui atteignent 

5% du total des actes de violence, se manifestant dans une majorité des cas, sous forme 

d’agressions psychologiques et sexuelles. (Boukortt, 2016). 

▪ En Tunisie   

Tout comme les autres pays, la Tunisie, n’est pas épargnée par les risques psychosociaux, entre 

autres, la violence, de même que les phénomènes qui y sont associés, tels que le stress et le 

burn-out au travail. Selon les différentes études que nous allons exposer, les résultats, bien 

qu’ils ne soient pas exhaustifs, témoignent de la gravité de la violence subie par le personnel de 

santé, perpétrée par les patients et leurs accompagnants, et dont les infirmiers constituent la 

cible de choix. 

Nous allons présenter ici, des études variées, réparties sur différentes régions de la Tunisie :  

Selon l’étude menée par (Akrout et al., 2003), dans trois centres hospitaliers du centre et du sud 

de la Tunisie, la violence représente 4.8%, de l’ensemble des accidents de travail déclarés entre 
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1990 et 1999, par le personnel soignant des hôpitaux tunisiens. L’étude a, par ailleurs, trouvé 

que, 87 victimes d’agressions, ont été enregistrées dans les- dits centres.  

En 2006, une enquête a été effectuée dans des services d’urgences dans deux centres 

hospitaliers de Sousse (Ville au centre-est du pays), a indiqué que 100 agents y exerçant, ont 

tous été victimes de violence verbale, et uniquement 3% d’entre eux, ont subi une violence 

physique. Les accompagnants des patients étaient, majoritairement, les acteurs de ces violences. 

(Debbabi et al., 2006). 

Par rapport au Sud du pays, et plus précisément, la région de Sfax, une étude a été faite par des 

médecins dans les deux CHU de la ville. Il s’agissait d’une étude rétrospective couvrant une 

période de huit mois, (de Janvier à Aout 2012), portant sur l’ensemble des agressions déclarées 

par le personnel de santé des deux hôpitaux universitaires Hedi Chaker et Habib Bourguiba. 

Les principaux résultats de cette étude ont démontré que 47 cas d’agressions en milieu 

hospitalier ont été répertoriés sur un total de 1944 agressions dans le gouvernorat de Sfax. 

(Jmal-Hammami et al., 2006). 

Dans le gouvernorat de Sousse, au centre de la Tunisie, une autre étude descriptive, a été 

réalisée, par Rassas et al, (2012), avec pour objet d’étudier les agressions subies par les 

infirmiers exerçant aux services des urgences des CHU Farhat Hached et Sahloul, de Sousse, 

durant l’année 2012. Les auteurs de cette recherche, ont utilisé un questionnaire portant sur les 

caractéristiques socio professionnelles des participants, les circonstances et les causes des 

agressions, les caractéristiques des agresseurs, ainsi que le retentissement de la violence sur la 

santé des victimes. Ils ont constaté que : « La majorité de la population étudiée (96,2%) 

déclarait avoir été agressée verbalement au moins une fois, 35% l’ont été de façon quotidienne. 

Près de la moitié (46%) des violences sont survenues le matin, et 37% pendant la nuit. L’auteur 

de l’agression verbale était du genre féminin dans 70% des cas. Il s’agissait dans la majorité 

des cas des accompagnants (tes) des malades. Quant à l’agression physique, elle a été 

rapportée par 23 infirmiers (44%). Le quart de ces victimes déclarant avoir été agressé 

quotidiennement. Environ 80% des agresseurs sont, dans ce cas, de genre masculin et 40% sont 

des accompagnants. Pour le retentissement des agressions sur les victimes, une démotivation 

au travail a été notée chez 45% des infirmiers, 78,9% rapportaient un sentiment d’humiliation. 

28% déclaraient que les violences subies ont altéré la qualité des soins et 25% signalaient une 

baisse du rendement au travail. ». (Rassas et al., 2012).   

3.2.5- Regards croisés des approches sur la violence et l’agressivité en général 

Passer en revue les principales approches, qui ont traité du sujet de la violence, nous semble 

pertinent. Cette revue de la littérature, nous donnera un éclairage sur les différents angles de 

lecture de ce phénomène, et nous servira de fondement théorique, pour apprécier les différents 

points de vue, qui se rejoignent, se complètent ou divergent…Constituant ainsi un panorama 

théorique global, riche, et varié pour mieux comprendre la complexité de ce phénomène de 

violence.  

3.2.5.1- L’approche psychologique : Les théories du courant béhavioriste  

Il y a autant d’approches psychologiques de la violence et de l’agressivité que de courants 

psychologiques. Ces approches tentent d’expliquer la violence par l’interaction des facteurs 

extérieurs. 
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Elles étudient les inter-réactions de l’agressivité avec les facteurs environnementaux. La 

faim, la fatigue, les paramètres extérieurs tels que le bruit, les températures extrêmes, sont 

générateurs d’agressivité. Certaines études ont révélé que les formes (pointues ou irrégulières), 

les gestes (brusques, amples) déclencheraient des réactions de peur et d’agressivité. 

3.2.5.2- Théories de l’apprentissage 

Ces théories, expliquent les comportements liés à l’agressivité chez l’homme, au travers de 

deux types d’apprentissages. Soit, par apprentissage instrumental (l’expérience directe), soit 

par Modeling (observation des modèles). Bandura & al. (1961), ayant été parmi les pionniers 

de l’apprentissage social, explique : Pour le premier type, (apprentissage instrumental), si un 

comportement agressif, dans une situation donnée, a généré des conséquences positives, ce 

même comportement, serait renforcé positivement dans de prochains schémas d’actions. Et 

dans le cas contraire, et suite, par exemple, à des conséquences négatives d’un comportement, 

ce dernier serait inhibé… (Il s’agit de la loi de l’effet de Thorndike). En ce qui concerne l’autre 

type d’apprentissage, (Modeling), c’est l’apprentissage par observation et imitation, en d’autres 

termes, le sujet en situation d’observation d’un modèle qui lui procure une charge émotionnelle 

forte, imprégnée d’agressivité par exemple, va développer et renforcer consciemment ou 

inconsciemment, voire même de façon différée, des modèles agressifs. Bandura et al, insistent 

sur l'importance du contexte social dans la consolidation d’un apprentissage. Ils concluent qu'il 

existe un apprentissage de la violence, et que la propension à la violence dépendrait de 

l’existence de modèles de comportements d’ordre agressifs, familial ou environnemental. 

(Bandura & al., 1961).   

3.2.5.3- L’approche de la psychologie sociale  

Elle situe l’agressivité, de même que la violence, dans une situation d'interaction. Cette 

approche donne toute son importance aux structures de la situation, et des différents rôles dans 

cette situation. Ainsi, selon certains psychologues, les traits de la personnalité n’expliquent pas, 

à eux seuls, qu’une personne développe des conduites agressives. Ces conduites sont, quelque 

part, stimulées par le comportement de la victime de l’agressivité. Dans ce cadre, l’expérience 

de Milgram, (la soumission à une autorité perverse), dépeint, parfaitement, ce conditionnement 

mutuel d’un comportement agressif de la part de l’agresseur, mais aussi, de la victime. 

(Milgram, 1974). 

➢ Théorie « frustration-agression » de l’école de Yale  

Les chercheurs américains Dollard et al, (1939) ont conçu une théorie ayant pour objectif de 

cerner la raison derrière la conduite d’agression d’une personne envers une autre, et ils ont 

qualifié cette théorie de théorie de la « frustration-agression », selon laquelle ils considèrent 

que la frustration est une condition nécessaire et suffisante de l’agression. Leur postulat défend 

l’idée selon laquelle : « Lorsqu’il existe un écart entre ce que désire un individu et ce qu’il 

atteint, il se produit un état de frustration. Plus l’écart est grand, plus la frustration est 

importante. L’état d’agression latente (l’agressivité) est proportionnel à cet état de frustration. 

Il en est de même pour la relation entre l’agression latente et les comportements agressifs : 

plus il y a agression latente, plus il y a expression de comportements agressifs. On devrait 

s’attendre à ce que, plus on impose des frustrations à un individu, plus il devrait manifester de 

comportements agressifs par la suite. ». (Dollard et al., 1939). A ce postulat, les chercheurs 
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comportementalistes ont rajouté d’autres thèses complémentaires, à savoir ; l’inhibition à 

l’agression, le déplacement de l’agression et la catharsis.  

Toujours selon cette théorie, la frustration est, en quelque sorte, un ensemble de situations 

désagréables et contraignantes, face aux quelles, l’agresseur est confronté, comme, par 

exemple, une insulte, une atteinte à l’image de soi ou une atteinte physique, psychique, ou 

sociale, etc. Les fondateurs de cette théorie, affirment que la frustration, est le fruit d’un éventail 

de facteurs, constituant un terrain favorable à la violence. Et ces facteurs peuvent changer en 

fonction des sociétés, de même que leur influence sur l’individu. (Dollard et al., 1939). 

Cette théorie a, cependant, été contestée et révisée après l’obtention de résultats contradictoires, 

concernant ce lien linéaire et univoque, entre « frustration et agression », pour parvenir à la 

constatation que la frustration n’est simplement, et rien d’autre, qu’un élément facilitateur, 

aidant l’apparition de l’agression. 

3.2.5.4- L’approche fonctionnaliste  

L’approche de type fonctionnaliste tend à étudier la violence sous l'angle des fonctions qu'elle 

remplit dans le système social. Cette approche identifie, à ce sens, de nombreuses fonctions :  

- le renouvellement de l'identité d’un groupe ;  

- l’intégration à l’intérieur du groupe ;  

- l’élaboration de valeurs nouvelles ;  

- la résolution de tensions ;  

- la création de nouveaux équilibres ;  

- la création et l’amélioration du fonctionnement de soupapes de sécurité.  

Cette approche stipule que la société assigne des objectifs à ses membres qu’ils soient des 

individus ou des collectivités, et arrête les moyens légitimes de les atteindre. Dans ce contexte 

de contrainte, la violence peut, alors, apparaître pour être utilisée par certains membres de la 

société comme moyen pour « casser » ces limites imposées. C’est une sorte de révolte pour 

changer le système social. La violence est, dans ce cas, un moyen, au contraire de la violence 

qui est considérée comme une fin en soi, dans ce sens qu’elle diffère de la violence opérée par 

un criminel, par exemple, qui cherche à faire fortune à travers son exercice de la violence.  

3.2.5.5- L’approche psychanalytique 

Elle est élaborée, au commencement par Freud (1940) qui introduit dans « Pulsions et destins 

des pulsions », la notion de pulsion de mort (Thanatos) qui s’oppose aux pulsions de vie (Eros). 

Cette pulsion de mort est intériorisée en partie (donnant les comportements auto-agressifs et le 

masochisme), et extériorisée ailleurs, expliquant les tendances destructives et les 

comportements sadiques. Dans ses travaux, Freud, accorde de l’importance à la notion 

d’agressivité, et pense que les deux types de pulsions (de mort et de vie), agissent en symbiose 

; et il explique que l’autoconservation (en tant que pulsion de vie), nécessite de l’agressivité 

pour atteindre son but, en luttant contre des facteurs extérieurs. Mais, par ailleurs, la pulsion 

d’amour ne peut être satisfaite, sans un élan agressif. Et à ce propos, Freud (1968) écrit « 

L’homme n’est point cet être débonnaire, au cœur assoiffé d’amour, mais un être, au contraire, 

qui doit porter au compte de ses données instinctives, une somme d’agressivité… ». (Freud, 

1968, p.64-65). Par extension, Freud élargit son postulat à la société entière, en considérant que 

cette dernière transforme la pulsion de mort de ses membres, en agressivité orientée vers des 

étrangers, afin de préserver l’unification et la cohésion du groupe. Et dans le même temps, du 
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fait que cette même société impose des interdits sociaux, (qu’il désigne par « le Surmoi »), la 

personne pourrait éprouver un sentiment d’angoisse, et de culpabilité, susceptibles de la 

conduire à retourner son agressivité contre lui-même, aboutissant ainsi à des pulsions 

destructrices, qui sont à même de constituer le malaise de « toute civilisation ».  

3.2.5.6- Les approches sociologiques 

Pour Rousseau (1755), le schéma de la violence est analysé dans le sens où cette dernière 

provient exclusivement, du pouvoir de l’Etat, dont les travers autoritaires contraignent la liberté 

des individus. Dans les années 1940 -1950, le sociologue américain Talcot Parsons, supposait, 

qu’il y aurait une autre explication aux recrudescences de la violence. Il assimile, la constitution 

de bandes de jeunes délinquants à une réponse à un « malaise de l’identité masculine qui 

traverse la société nord-américaine à cette époque ». Il explique que les jeunes garçons 

éprouvent des difficultés à s’identifier à leur rôle masculin, en l’absence du père du foyer le 

plus clair du temps. Ce manque pousse les jeunes garçons à se regrouper en bandes, où ils 

cultivent une exacerbation des signes de la virilité et en dénigrant tout ce qui caractérise, selon 

eux, le sexe « faible ». Les actes violents auxquels ils se livrent traduisent ce rejet de l’univers 

féminin et finissent pas basculer dans ce que Parsons appelle une « masculinité compulsive » 

(Parsons, 1954). 

Durkeim (1883), rappelle, à ce titre, qu’il n’existe pas de société sans crime. Une société sans 

violence, est tout simplement impensable, puisqu’il s’agirait d’une société où le rappel des 

règles serait inutile. (Durkeim, 1883). Or, ces règles ne se manifestent, pour l’essentiel, que 

lorsqu’elles sont transgressées. Toujours selon, Durkeim, (1897), le contexte social et culturel, 

peut-être, à la fois, la cause et la conséquence de la violence. Il semble pertinent, à ce niveau, 

d’évoquer une notion proche de celle de la violence ; qui est celle d’anomie. Un comportement 

anomique se définit par un comportement qui transgresse les règles d’une société donnée, en 

vue d’atteindre un but bien précis. (Durkeim, 1897). Durkeim, précise que l'anomie dans le 

monde du travail est la résultante de la division du travail qui isole les individus et entraine une 

déception et un sentiment d'aliénation. (Durkeim, 1897). 

Dans cette même optique sociologique, Huntington Samuel (2011), politologue américain, 

démontre dans son ouvrage « choc des civilisations », que les changements, surtout brusques, 

de même que la modernisation, provoquent l’apparition de la violence. Il fait remarquer que 

des changements rapides dans les sociétés ont pour conséquence une désintégration sociale, ce 

qui favorise l'émergence de la violence. (Huntington, 2011). 

Les théories sociologiques établissent le lien entre la violence et les organisations sociales et 

politiques. Il existe deux grandes orientations de recherche :  

▪ La première, prônée par Max Weber (1963), qui distingue deux formes d’expression de la 

violence : l’une, « illégitime », traduisant une violence qui provient des individus ; l’autre, 

« légitime », qui émane de l’Etat, qui tente de lutter contre l’expression de la première. 

(Weber, 1963). 

▪ La deuxième orientation envisage la violence dans un sens davantage figuré. Il s’agit d’une 

sociologie d’inspiration essentiellement marxiste, qui associe les processus de la 

domination sociale à une certaine forme de violence. Les travaux de Bourdieu &Passeron, 

(1970) en constituent un des principaux exemples contemporains. Il s’agit d’une violence 

http://www.toupie.org/Dictionnaire/Division_travail.htm
http://www.toupie.org/Dictionnaire/Alienation.htm
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qualifiée de « symbolique », qui renvoie à l’imposition d’un arbitraire dans la sélection 

scolaire, professionnelle, politique, et donc à une forme d’inégalité de classes sociales, 

représentant l’Etat. De ce fait, la notion de violence constitue, plutôt, un concept critique, 

qui pointe du doigt tout un processus de domination sociale. (Parsons, 1954). 

3.2.5.7- Les théories systémiques  

Elles soulignent que l'éclatement du système social, sous l’effet de contraintes externes ou 

internes, connait, souvent comme conséquence, la violence. 

L’approche systémique s’intéresse à étudier le groupe social, la société dans sa totalité, comme 

un système, ainsi que les éléments internes qui le composent et ceux qui lui sont extérieurs, le 

tout lié par des interactions et des relations. Ces dernières peuvent subir des changements, 

survenant de l’intérieur même du système ou de l’extérieur. Ce qui pourrait influencer 

directement, ou indirectement, la stabilité du système social en question. Et ce, en fonction de 

la force de cette influence. L’exemple de la violence est, tout simplement, l’illustration du degré 

d’influence, susceptible de modifier ce système social.   

Ainsi, Durkheim lie violence et anomie. De ce fait, des crises, économiques, sociales ou 

politiques, entraînent un dérèglement des normes de fonctionnement et des valeurs collectives. 

Et, par conséquent, c’est la cohésion du groupe qui s’en trouve altérée. Ce qui favoriserait 

l'émergence de comportements violents. (Durkeim, 1883).  

3.3- Les modèles explicatifs de la violence au travail 

Dans la continuité des différentes explications données par certaines approches, et dans le souci 

d’affiner notre compréhension de la violence au travail, nous avons jugé utile de spécifier cette 

lecture à travers les principaux modèles théoriques qui se sont intéressés à cette question. Ces 

modèles proposent des mécanismes d’ordre organisationnel, environnementaux, personnels, 

contribuant d’une manière ou d’une autre et à des degrés divers, à la formation de cette violence. 

Nous allons préciser, les modèles qui nous semblent les plus pertinents, pour notre recherche, 

et qui correspondent à ses objectifs. 

Pour donner plus de clarification, nous exposerons ces modèles avec illustration par des 

graphiques, tels que conçus par leurs auteurs, et qui seront associés en annexe.  

3.3.1- Le modèle de Poyner et Warne (1986)  

Ce modèle se focalise sur la violence externe au travail. Il est considéré comme élémentaire, 

constituant, ainsi, un objet de critique. Ce qui a conduit certaines études à proposer des 

modifications pour l’améliorer, à l’instar ; de « health and safety Executive », par l’entremise 

d’un rapport commandité au Tavistok Institute. (Favaro, 2014). Le modèle, a mis en exergue le 

lien entre agresseur et travailleur, en se basant sur cinq éléments de base : l’agresseur 

(Assaillant), la victime (Employee), la nature de l’interaction (Type of interaction), la situation 

de travail (Situation) et les conséquences (Outcome) (Boukortt, 2016). Cependant, les trois 

dimensions qui ont été, par ailleurs, développées ultérieurement, sont l’extension des facteurs 

individuels vers le niveau organisationnel, introduction des différentes classes de violences, 

différenciation entre facteurs sous contrôle vs, hors contrôle de l’organisation du travail en 

question. (Favaro, 2014). 
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3.3.2- Le modèle interactif de Chapell et Di Martino  

Ce que proposent, Chappell & Di Martino (2000) est dans la continuité de ce qui a été modifié 

par « Tavistock institute of human relations » de Londres, que nous avons cité plus haut. Ces 

auteurs ont choisi un modèle interactif qui se met en place entre l’agresseur et l’agressé, qui est 

à même à déclencher une situation de violence au travail, qui peut être externe ou interne Le 

modèle tient compte de plusieurs éléments ; (l’auteur de l’agression, la victime, le mode 

organisationnel, situation, avec des caractéristiques d’un travail à risque). Tous ces éléments, 

seraient susceptibles d’entrainer des actes de violence, et sur lesquels se grefferaient, des effets, 

selon les auteurs ; (stress, dépression, démission pour la personne victime, chute de productivité 

et aggravation des situations à risque et de la violence pour le milieu de travail…). (Boukortt, 

2016).  Malgré les quelques limites, ce modèle, demeure un modèle de fond, qui est à même de 

fournir des éléments explicatifs pertinents, en rapport avec les interactions dynamiques et 

complexes, liées à la violence au travail. Il est à noter que, chaque composante de ce modèle, 

tient compte de la nature et du lien qu’elle entretient avec les autres, dans une approche 

interactive, dynamique et circulaire. 

3.3.3- Le modèle de Favaro (2014)  

Le modèle de Favaro (2014), perçoit la violence au travail comme un « symptôme », traduisant 

un dysfonctionnement, qui est à la fois organisationnel et structurel au niveau de l’organisation. 

Il décrit l’installation de cette violence, comme progressive et insidieuse. Il met l’accent sur des 

variables, qu’il nomme « d’entrée », et d’autres «de sortie », reflétant les facteurs et les 

conséquences délétères, d’une interaction organisationnelle détériorée. Il analyse la violence 

selon trois niveaux :  

➢ Un niveau macro, qui concerne les perturbateurs organisationnels : (le 

fonctionnement du système, la complexité technologique et organisationnelle, la rigidité 

des politiques internes, la concurrence…) 

➢ Un niveau méso pour les règles de travail : (l‘instabilité des règles de procédure, Les 

conflits interpersonnels, les dérives de fonctionnement tels les grèves, l’absentéisme, les 

accidents et incidents…)  

➢ Un niveau micro représenté d’un côté par le mal être organisationnel. Ce mal-être se 

manifeste, à travers ; (Le mal être organisationnel, tels que mécontentement, malaise, 

méfiance, suspicion, frustration, sentiment d’inutilité, d’insécurité, d’injustice, stress, 

perte d’estime de soi, dépression, burn out…). Et d’un autre côté les comportements 

déviants comme, par exemple : (vols, atteintes aux biens, fraudes, transgressions, 

sabotage, tromperies…), qui s’expliquerait, entre autres, par une dégradation du 

collectif du travail, ou comme le désigne (Djours, 2007). 

3.3.4- Le « Théoretical model of work place Agression » de Neuman et Baron (1998) 

Il s’agit d’un modèle structuré selon sept catégories ; (Facteurs sociaux, situationnels, 

déterminants personnels, les états internes, l’évaluation cognitive, et réponse agressive, ou non 

agressive). Il importe de souligner, dans ce modèle, l’importance accordée à certaines variables 

introduites, pour compenser les lacunes du modèle de Poyner et Warne (1986). Il a aussi le 

mérite de mettre l’accent, sur une composante assez intéressante, que (Neuman et Baron, 1998), 

désignent par « increased workforce diversity ». Ils estiment que cette variable, regroupe 

plusieurs éléments sur les différences de types ; (âge, sexe, ethnie, proximité, culture…), Du 
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coup, elle pourrait constituer un indice de taille dans l’explication de la violence. (Favaro, 

2014).  

3.3.5- Le “conceptual model of violence in the workplace” de Tobin (2001) 

Le modèle de Tobin (2001) représente, quant à lui, une référence en la matière, dans la 

littérature Nord-américaine. Le modèle organise sa conception de la violence au travail en 

mettant en exergue, le degré de la frustration au niveau organisationnel. (Favaro, 2014). 

De ce fait, il rejoint la théorie « frustration-agression », que nous avons évoquée plus haut. Cette 

lecture repose sur deux positions ; l’une adopte la chronicisation de la frustration du sujet, qui 

le mène vers la violence, et l’autre, affirme l’origine organisationnelle comme mécanisme 

conduisant à la violence.  

3.3.6- Le « modèle compréhensif de la violence organisationnelle » de Jauvin (2003) 

C’est un modèle qui se caractérise par la prise en compte de trois niveaux de la formation de la 

violence au travail. Il s’agit d’un niveau micro (facteurs individuels), méso ; (nature des 

interactions entre les protagonistes) et macro ; (facteurs contextuels, organisationnels, sociaux). 

Jauvin, dans ce modèle, met l’accent sur la violence interne, qu’il nomme « organisationnelle 

», sans prendre en considération la violence externe. Ce qui a constitué une limite dans son 

modèle. (Favaro, 2014). 

A la lumière de cette présentation des modèles explicatifs de la violence au travail, nous avons 

jugé pertinent de nous inspirer des modèles de Chappell et Martino, (2000), et celui de Favoro 

(2014) pour l’analyse de notre travail sur la violence en milieu hospitalier, et en particulier dans 

le service d’urgences. Le modèle de Bronfenbrenner (1979), nous servira d’assise théorique, 

pour appréhender ce sujet. Ils proposent un raisonnement global, en tenant compte de plusieurs 

éléments, loin d’une analyse causaliste linéaire Il s’agit, en fait, d’une lecture interactive, 

dynamique, renvoyant à l’approche systémique, qui est notre cadre théorique de base.  

3.4- Typologies de la violence en général et au travail en particulier 

« Le respect mutuel de la dignité à tous les niveaux sur le lieu de travail, est une des 

caractéristiques essentielles des organisations performantes. C’est la raison pour laquelle le 

harcèlement et la violence sont inacceptables. »  

Accord-cadre européen sur le harcèlement et la violence au travail, 

Partenaires sociaux européens, 26 avril 2007 

Qu’il s’agisse du harcèlement, ou de la violence, et que cette violence soit, dirigée à l’égard des 

femmes, ou des hommes, ou encore contre des enfants ou des personnes âgées, et qu’elle se 

manifeste ailleurs ou au travail… la violence demeure, en effet, inacceptable. 

Les études consacrées à la violence ont permis la mise en place d’une myriade de classifications. 

Ces dernières, partagent, entre elles, essentiellement, trois types de violences, à savoir ; les 

violences physique, verbale, et psychologique, ou symbolique, d’autres rajoutent les violences 

; sexuelle, et économique. (Les deux dernières ne nous intéressent pas dans notre étude, bien 

qu’elles soient importantes et fréquentes, mais nous n’allons étudier que les trois premiers 

types). 

Nous allons essayer de décrire, assez succinctement, ces différents types de violence, en 

insistant, tout de même, un peu plus, sur la violence psychologique, qui est en train d’éveiller 
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de plus en plus, l’intérêt des chercheurs et des politiciens, qui prodiguent plus d’efforts et 

d’attention, à mieux cerner ses mécanismes et ses aboutissants. 

Face à ce magma conceptuel que revêt la notion de violence, l’atteinte d’un accord entre les 

chercheurs est devenue, difficile pour une classification concise et universelle. Pour notre 

recherche, nous allons présenter les typologies les plus connues et reconnues comme celles 

décrites par certaines approches et instances Internationales, à l’instar de : l’Union Européenne, 

(UE), l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), l’Observatoire National des violences en 

milieu de la santé (ONVS), la Psychodynamique du travail (PDT) et celle de l’association des 

Infirmières du Canada (AIC). 

3.4.1- Typologie de Violence : Selon sa forme  

En se référant à l’Union Européenne (Eurofound, 2013) mais aussi à (l’OMS, 2014), et à 

certains auteurs, nous constatons un accord commun sur la classification de la violence selon 

sa forme ; à savoir : violence physique, verbale et psychologique.  

3.4.1.1- Violence Physique : « La plus identifiable »  

« Violence physique : Usage de la force physique contre une autre personne ou un autre 

groupe, entraînant des dommages physiques, sexuels ou psychologiques. Sont visés les actes 

qui consistent notamment à battre, donner des coups de pied, gifler, poignarder, tirer avec une 

arme à feu, pousser, mordre et pincer ». (D’après la définition de la violence par l’Organisation 

Mondialede la Santé). (OMS, 2014). 

 

Pour certains auteurs, à l’instar de Michel Debout, les violences physiques sont souvent 

accompagnées d’injures, de menaces, de pression, de négation de la victime. (Debout, 2010). 

Quant à Salmona (2010), ce type de violence, est considéré comme le plus visible, à cause des 

traces évidentes repérées chez la victime, qui constituent des preuves matérielles. (Des coups, 

blessures, morsure...). C’est une forme de violence très grave, puisqu’elle peut causer la mort. 

Cependant, les manifestations de la violence physique, peuvent, aussi, être invisibles, comme 

le cas d’étranglement, étouffement, noyade …ce qui amène les médecins à chercher des traces 

plus profondes ; (hémorragies ou lésions internes…). Selon la même auteure (Salmona, 2010), 

ces violences physiques peuvent, aussi, comprendre : 

• Des atteintes à l'intégrité corporelle,  

• Des blessures corporelles :  

• Des séquestrations et des contentions. 

• Des violences physiques contre des objets  

• Des violences alimentaires  

• Des violences autour des soins corporels 

Selon le rapport de l’ONVS (2012), les violences physiques, sont moins fréquentes, que les 

violences verbales, soit, 26% des déclarations, mais il n’en demeure pas moins qu’elles sont 

graves, et touchent les soignants, notamment dans les services des urgences. (ONVS, 2012).   

3.4.1.2- Violence psychologique : « La plus méconnue » 

Selon certains auteurs, il existe plusieurs nuances dans ces formes de violence. Et ils pensent, 

qu’elle est, souvent, insidieuse et ne résulte pas toujours d’une action physique ou verbale 

directe. Elle peut, par exemple, résulter de la négation inconsciente de l’autre, de la 
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discrimination sociale, du racisme ou de la stigmatisation. Elle est désignée par la « violence 

symbolique » (Lovell, 2007, p.38). Elle est aussi appréhendée comme génératrice « d’un 

profond malaise psychologique dont la personne elle-même n’a pas forcément conscience » par 

(Falcy & Gsteiger, 2012). 

En 2010, Debout admet, quant à lui, que : « La violence psychologique peut, aussi bien, exister 

séparément ou n’être qu’un préalable à la violence physique. C’est une violence faite 

d’attitudes ou de propos humiliants, dénigrants, méprisants, de menaces ou de chantage. Cette 

violence insidieuse se poursuit sur une période souvent très longue. Par un phénomène 

d’emprise, la victime subit les pires avanies pendant des années, cherchant parfois même des 

excuses à son partenaire. » (Debout, 2010) 

La psychiatre et psycho-traumatologue, Salmona la décrit comme suit : «la violence 

psychologique imprègne tous les types de violence : « Elles constituent de véritables « 

entreprises de démolition identitaire », qui sont employées pour conditionner la victime et son 

jugement, en lui faisant admettre qu’elle est inférieure, incapable, incompétente, inintelligente, 

voire coupables et n’ayant aucune valeur. Elles se sentent réduites à une chose, convaincues 

de n'avoir aucun droit. (….) La violence psychologique peut vêtir différentes formes, et peut, 

parfois, se résumer à un simple regard de « tueur » ou de rendre « fou ». Comme elle peut, 

aussi, survenir sous forme de comportements anormaux, incompréhensibles, incohérents, qui 

laissent la victime “sidérée” ». (Salmona, 2010). 

La violence psychologique peut être isolée, on parle, alors, de violence purement psychique : « 

La violence purement psychique regroupe tous les moyens d’oppression, de dégradation de 

l’individu quelle que soit leur expression… Face à cette multitude de violences, notre société 

se focalise sur la violence physique car elle peut conduire à la mort, source de phantasme et 

de fascination particulièrement puissante… la violence n’est plus physique mais est 

principalement psychique. » (Nasr, 2009, p. 58).  

Ce type de violence fait, souvent, le couple infernal, en termes de facteur, d’alliance ou de 

conséquence, avec les autres formes de violence. « Tout acte de violence comporte des éléments 

de violence psychologique, quelle que soit la forme que prend la violence « négligence, violence 

physique, exploitation sexuelle ou exploitation financière », elle a des conséquences au plan 

psychologique. ». (Nasr, 2009, p. 58). Les données de l’enquête Sociale Générale sur la violence 

au Canada (l'ESG) de (1999), viennent renforcer cette idée d’interdépendance entre les deux 

types de violences en disant : «la violence psychologique et les comportements manipulateurs 

peuvent être des signes précurseurs de la violence physique dans une relation » (Pottie Bunge, 

2000, cité dans Deborah et Berglund, 2008). 

En 2001, le comité consultatif pour la sécurité, l’hygiène et la protection de la santé sur le lieu 

de travail de la Commission européenne avait, déjà, mis en lumière l’augmentation de la 

violence psychologique, et soulignait que : «la violence physique peut avoir des conséquences 

non seulement physiques, mais également psychologiques, immédiates ou différées » 

(Eurofound, 2013). Il est, désormais, devenu admis et reconnu, que la violence psychologique, 

sous toutes ses facettes, constitue un problème à prendre en considération, dans le monde du 

travail, et un des risques psychosociaux ayant des conséquences néfastes sur la santé des 

travailleurs. Et suite à l’étude de données statistiques, l’Union Européenne, est parvenue à 

affirmer que : « l’augmentation de l’incidence des problèmes de santé liés au travail est 
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attribuable à des causes plutôt psychologiques et psychosociales que physiques ». Ce qui a 

incité plusieurs pays à reconnaitre la violence psychologique comme un des risques 

professionnels à un même degré d’importance, que les autres. Comme le stipule l’accord-cadre 

de 2007 :« L’accord reconnaît que le harcèlement et la violence peuvent revêtir diverses 

formes, y compris le harcèlement physique, psychologique et/ou sexuel. Il ne fait aucun doute 

que la violence sur le lieu de travail peut s’exercer de différentes manières, allant de cas 

mineurs de manque de respect à des actes plus graves de harcèlement ou de violence, et prendre 

la forme d’incidents isolés ou de comportements répétés et systématiques. », (Eurofound, 2013). 

Les experts engagés dans cet accord cadre ont, en effet, été motivés dans leurs décisions par 

certains chiffres qui leur ont été présentés en rapport avec le phénomène, comme : « 

Globalement, un travailleur européen sur 10, indique avoir subi, sur son lieu de travail, une 

forme de violence, physique ou psychologique au cours des douze mois précédents. » 

Salmona (2010), estime que les principaux buts de la violence psychologique consistent à créer 

chez la victime :  

• Une sensation de vivre dans un climat d'insécurité physique et émotionnelle,  

• La pesanteur d’un climat de contrainte et de contrôle,  

• Un sentiment d'infériorité, d'humiliation, voire de dévalorisation, chez la victime 

• Un sentiment de culpabilisation et d'incompétence,  

• Un climat de confusion et de doute,  

 

Elle suppose également que, d’une manière générale, les violences psychologiques s’installent 

dès le début de la relation entre l'auteur et sa victime, quel que soit la nature du contexte ; 

conjugal, ou professionnel. Elle pense qu’à un moment donné de la relation, la victime se trouve 

soumise et manipulée inconsciemment par son agresseur, mais aussi, aux stéréotypes véhiculés 

par la société qui l’empêchent de se défendre et de se donner raison. Parfois, aussi, la victime 

est convaincue que le comportement de l'auteur n'est pas arbitraire, et qu’il a, probablement ses 

raisons d’agir de la sorte, et qu’elle va, certainement, pouvoir le changer, grâce à son travail et 

son abnégation (en situation d’entreprise). L’auteure suppose que, les violences s'intensifierde 

plus en plus et finissent par encercler la victime dans une sorte de toile d’araignée 

machiavélique, en l’enserrant dans la relation, et lavictime prodigue des efforts afin de s'adapter 

à ces évenements de violences, en utilisant l’anticipation, l’évitement … pour comprendre 

l’agresseur. La victime est alors consciente de la souffrance qu’elle endure, cependant elle est 

en même temps prise au piège… ». (Salmona, 2010). 

Dans cette logique, la victime, va rentrer dans « un cercle d’impuissance », et de soumission, 

après avoir été prise au piège, et rentrer dans « le cercle du pouvoir » de l’auteur de la violence. 

(Fédération des Infirmières et Infirmiers du Québec : FIIQ, 1997).  

De ce fait, la victime éprouvera, alors, un ensemble de ressentis psychologiques, oscillant entre 

« un état d’inhibition cognitif », et un état d’anesthésie émotionnelle, faisant d’elle une proie 

facile à la dépression et au stress post traumatique, voire la décompensation 

psychopathologique.  

3.4.1.3- La violence verbale : La plus oubliée   

« La violence ce n’est pas toujours frappant mais ça fait toujours mal » 

 (Compagne nationale de sensibilisation au Canada en 2003, cité dans Nasr, 2009, p. 59) 



Partie I                    Les risques psychosociaux 

Remili.D- Thèse de doctorat en psychologie  61 
(FSHS-Tunis / Inetop-CNAM-Paris). 2019 

 La violence verbale se manifeste par l’utilisation de mots blessants ou humiliants : attribuer un 

surnom ridicule à quelqu’un, insulter une personne, faire des commentaires racistes ou des 

taquineries incessantes ».  (Salmona, 2010). 

La violence verbale est, donc, l’usage du verbe et du langage, pour agresser quelqu'un, le blesser 

l’humilier. Par son comportement, l’auteur de violence verbale cherche le moyen de :  

1. Faire intrusion dans la vie privée de sa victime,  

2. Se permettre d’avancer des critiques et des remarques désobligeantes sur la vie privée de la 

victime  

3. Proférer des brimades verbales, ou hurler après la victime. 

4. Tenir des propos portant atteinte à la dignité de la personne, en se moquant de lui, de sa 

race, de son genre, de son nom… en lui affectant un surnom dévalorisant.  

5. Discréditer et dénigrer la victime en présence de tiers ou en public.  

6. Refuser ouvertement de collaborer avec la victime, en insinuant qu’elle est une incapable ou 

non qualifiée. 

7. Manipuler la victime à travers la communication verbale, en disant des choses et leurs 

contraires, en niant des déclarations, voire des accords, faits auparavant, en disant des 

mensonges à son propos, en opérant sur elle un chantage affectif, ou en la manipulant à travers 

ses sentiments… 

8. Isoler sa victime en interdisant à d’autres travailleurs de lui adresser la parole. 

9. Répéter à son propos des rumeurs malveillantes, ou des accusations non fondées. (Salmona, 

2010). 

Les violences verbales sont très fréquentes. D’après le rapport de l’ONVS elles constituent 74% 

des déclarations de violences dans les services d’urgences, par exemple. Généralement, cette 

violence verbale se base sur des comportements agressifs, tels que : insultes, injures, menaces, 

interdictions, sarcasmes, éclats de voix ou usage d’un timbre de voix voulu comme « dangereux 

». Le but étant d’instaurer le climat de tension, d’insécurité et de peur chez la victime, pour 

obtenir, à la fin, qu’elle obéisse sans discussion à toutes ses exigences. (ONVS, 2012). A ce 

propos, certains chercheurs, comme Nasr, suppose que : « La violence verbale manipule et 

contrôle. Il arrive souvent que la personne qui subit de la violence verbale ne se rende pas 

compte qu’elle est manipulée et contrôlée, mais elle s’aperçoit qu’elle est moins heureuse que 

d’habitude. Quand on vous la jette à la figure, vous-vous sentez consterné, abasourdi et 

désemparé, vous diminue et rabaisse vos talents. Ce sont des paroles qui peuvent vous amener 

à croire que vous n’êtes pas correct ou qu’il y a un problème avec vos capacités. ». (Naser, 

2009, p. 53).  

Il importe de noter que la violence, n’est pas réduite, uniquement, à des mots désobligeants : 

 « La violence verbale ne se résume pas uniquement à de gros mots ou une colère excessive. 

Elle peut se cacher dans le ton ou la manière de s’adresser à l’autre. Certaines remarques ou 

certains mots, voire certains silences sont parfois autant de coups violents. Ils laissent toujours 

des blessures, même si elles sont, souvent, invisibles. » (Nasr, 2009, p.54). « Tout acte de 

violence comporte des éléments de violence psychologique. Quelle que soit la forme que prend 

la violence (…), elle a des conséquences au plan psychologique. » (Nasr, 2009, p. 59-60). 
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 Typologie selon l’OMS  

L’OMS, nous renvoie à une typologie de la violence se basant, entre autres, sur un 

comportement d’auto agressivité (auto-infligée) ou sur un comportement d’hétéro agressivité 

(interpersonnelle, ou collective). (OMS, 2002) : 

• La violence auto-infligée  

Elle englobe les comportements suicidaires, les automutilations et les sévices auto-infligés. Ce 

sont, généralement, des conduites à risques, dissociants, qui sont dirigées contre soi. Ils ne sont 

pas punis par la loi. Par contre, la violence interpersonnelle et la violence collective, du fait 

qu’elles soient exercées contre autrui, sont répréhensibles et punies par la loi.  

• La violence interpersonnelle 

Elle peut être divisée en deux catégories : d’un côté, la violence familiale, ou à l'égard d'un 

partenaire intime, et d’un autre, la violence communautaire (entre personnes non-apparentées 

ou qui ne se connaissent pas. C’est le cas des violences exercées dans des lieux publics, en 

milieu institutionnel, à l'école, au travail, en prison, en maison de retraite…). 

• La violence collective  

Elle est représentée, par excellence, par la violence politique, religieuse, raciste, ou par la 

violence d'État, ou dans le cadre de conflits (guerre, massacres, terrorisme, tortures, viols, 

génocide, déportation). Elle peut être, aussi, représentée par la violence économique et sociale. 

Ceci étant dit, il faut avoir à l’esprit que, pour chacune de ces catégories, la violence peut, tout 

aussi bien, être verbale, physique, psychologique. 

A ces différents types de violence, nous pouvons ajouter la violence symbolique (telle que 

définie par Pierre Bourdieu), qui est une violence liée à la discrimination sous toutes ses 

formes : discrimination raciste, sexiste (généralement à l'encontre des femmes), ou 

discrimination liée à l'orientation sexuelle… 

D’un autre côté l’OMS, distingue deux catégories de violences dans le monde du travail. Elles 

sont qualifiées d’endogènes vs exogènes, ou internes vs externes. La première catégorie ; 

(endogène, ou interne, ou organisationnelle), désigne, généralement les rapports sociaux ou de 

domination perpétrés au travail, et à un degré moindre, l’utilisation de la violence comme 

moyen ou instrument de pouvoir. Il s’agit de comportements violents, commis au sein du 

collectif du travail ; (collègue, hiérarchie). (OMS, 2002). 

Pour la deuxième catégorie de violence, ou ce que l’on convient d’appeler ; (exogène externe, 

ou encore sociale), elle traduit la violence subie par le travailleur, avec le risque d’impacter son 

activité au travail. Ce type de violence, se manifeste par la confrontation du travailleur avec des 

personnes extérieures à l’entreprise, avec des (clients, usagers, patients…). Il convient de 

rappeler, que c’est de ce type de violence que nous nous sommes intéressés dans notre 

recherche. Dans notre cas donc, le travailleur est l’infirmier, et la personne extérieure, est le 

patient ou ses proches. Ces violences, mettent en péril la santé, la sécurité et le bien-être du 

soignant ». (Boukortt, 2016). 

3.4.2- Typologie. Les différents niveaux de la violence au travail : Le cas de l’Hôpital, 

selon de l’ONVH (2009) 

En s’alignant sur le Code Pénal, l’ONVH (ou récemment appelé ONVS), a repris la distinction 

entre les catégories de violences. De même que les niveaux traduisant les degrés de gravité et 

d’intensité de l’agression perpétrée à l’encontre des personnes ou des biens. (ONVH, 2009). 
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Atteintes aux biens   

Niveau 1 : Vols sans effraction, dégradations légères, dégradations de véhicules sur parking 

extérieur de l'établissement (hors véhicules brûlés), tags, graffitis  

Niveau 2 : Vols avec effraction   

Niveau 3 : Dégradations ou destruction de matériel de valeur (médical, informatique, imagerie 

médicale,), dégradations par incendie volontaire (locaux, véhicules sur parking intérieur de 

l'établissement), vols à main armée ou en réunion (razzia dans le hall d’accueil,).   

Atteintes aux personnes   

Niveau 1 : Injures, insultes et provocations sans menaces (propos outrageants, à caractère 

discriminatoire ou sexuel), Consommation ou trafic de substances illicites (stupéfiants) ou 

prohibées en milieu hospitalier (alcool), Chahuts, occupations des locaux, nuisances, 

salissures… 

Niveau 2 : Menaces d'atteinte à l'intégrité physique ou aux biens de la personne, menaces de 

mort, port d'armes (découverte d'armes lors d'un inventaire ou remise spontanée ou présence 

indésirable dans les locaux) …  

Niveau 3 : Violences volontaires (atteinte à l'intégrité physique, bousculades, crachats, coups), 

menaces avec arme par nature ou par destination (arme à feu, arme blanche, scalpel, rasoir, tout 

autre objet dangereux), agression sexuelle…  

Niveau 4 : Violences avec arme par nature ou par destination (armes blanches, armes à feu, 

scalpels, rasoir, tout objet dangereux), viol et tout autre fait qualifié de crime (meurtre, violences 

volontaires entraînant mutilation ou infirmité permanente,) 

3.4.3- Typologie : selon la psychodynamique du travail  

La théorie de la psychodynamique du travail, Dejours, s’intéresse énormément à la souffrance 

au travail, entre autres, la violence au travail. Dejours, a écrit : «la violence au travail consiste 

à agir sur quelqu’un ou le faire agir en sorte qu’il prenne, à son insu, des risques pour sa vie 

ou celle des autres ». (Dejours, 2007, p. 316). 

➢ Violence actionnelle 

C’est une violence qui relève de l’action, ou encore de l’action délibérée, voire calculée, 

impliquant l’exercice de la liberté, de la volonté. La conduite violente est soumise, ici, au 

principe de réalité. D’un point de vue subjectif, elle est directement liée au sadisme ; c’est-à-

dire, le plaisir à faire souffrir ou mourir un tiers. (Dejours, 1999, p. 16). 

➢ Violence réactionnelle 

Toujours selon le même auteur, cette violence est définie, comme une conduite violente qui est 

mobilisée par une réaction subjective ; c.à.d. avec volonté ou même quand la personne est « 

hors de soi ». C’est une violence incontrôlée, en réponse à une situation actuelle, et non pas en 

différé, c'est-à-dire, après réflexion, voire délibération et volonté de vengeance organisée, 

sinon, elle est préméditée : « C’est une configuration fréquemment rencontrée en clinique 

psychiatrique, mais aussi dans le domaine du travail : Conduites de vandalisme, de sabotage, 

de menace à mains armées contre des salariés, des conduites à caractères médico-légal, suite 

à des souffrances subies dans le travail ». (Dejours, 1999, p.15). 

3.4.4- Typologie : selon l’association des infirmiers du Canada  

• Violence subie par les professionnels de la santé, de la part d’un tiers,  
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Ce tiers pouvant être un patient ou ses proches (accompagnants ou visiteurs). Cette violence est 

orientée vers les soignants en général, et vers les infirmiers en particulier, puisqu’ils sont les 

premiers interlocuteurs de ces demandeurs de soins. 

• Violence perpétrée entre les membres d’une équipe de soin, 

Il s’agit, là, d’un type de violence perpétrée entre collègues, désignée par le terme « agression 

horizontale ». (Quick, 2000). 

• Violence commise à l’encontre d’un tiers,  

Dans notre cas, c’est la violence commise par le soignant à l’égard d’un patient ou par un 

membre de sa famille.  

Il importe, ici, de constater que ces multiples typologies de la violence renseignent, 

incontestablement, sur un phénomène complexe, à travers les facettes qui le composent, mais 

aussi les facteurs qui le sous-tendent. Quoique nous ne voyions que la partie visible de l’iceberg, 

il serait plus utile d’aller jusque ses fondements, pour mieux le baliser. Nous allons, donc, 

essayer de passer en revue les principaux facteurs psycho-sociaux, organisationnels, y relevant. 

Autrement, nous risquerions de passer à la trappe ses répercussions sur la santé physique, 

mentale et professionnelle de l’infirmier. 
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Résumé 

 

Lors de ce chapitre, nous avons essayé d’aborder le phénomène de la violence, à travers un 

enchainement théorique, allant du général au spécifique. Il est à admettre que cerner les 

frontières de la violence, est une tâche très difficile. Dans la mesure où la confusion, est 

omniprésente au niveau des vocables, des variables, et des points de vue le concernant. Cette 

revue de la littérature riche, nous laisse constater qu’il est réellement difficile de rendre 

compte de la totalité du problème. De ce fait, nous avons choisi de nous concentrer sur les 

éléments les plus proches de la problématique et des objectifs de notre recherche. 

Pour ce faire, nous avons commencé par définir et décrire les RPS, comme cadre général de 

notre thématique. Ensuite, nous avons défini la violence en général et au travail plus 

particulièrement. Puis nous avons exposé les différentes approches ayant appréhendé ce 

sujet, et sous un angle plus approfondi, les modèles ayant analysé la violence au travail. 

Dans la dernière partie nous-nous sommes intéressés à examiner la palette de typologies 

portant sur la violence dans son sens le plus large au plus spécifique, qui est la violence 

contre les infirmiers, dans notre cas.  

En dépit de la complexité du phénomène, nous estimons avoir repéré les modèles théoriques, 

et les typologies, qui cadrent le plus avec notre recherche. A titre de rappel, nous nous 

sommes inspirés, des modèles conceptuels interactifs, et systémiques, notamment ceux de 

(Chappell et Martino, et celui de M. Favaro, pour analyser la formation de la violence en 

milieu de soins. Pour ce qui est de la typologie, nous avons choisi les trois types de violence 

dirigées envers la personne ; (physique, verbale, et psychologique), dans un contexte 

externe ; (infirmiers et patient/famille), tout en s’inspirant de la classification de l’ONVH 

(2011) ; ONVS, (2014) et de l’OMS, (2002), PDT : (Dejours ,1999). 

Pour aller plus loin dans la compréhension des fondements et les aboutissants de la violence 

à l’hôpital, nous allons explorer dans le chapitre suivant, les facteurs, les manifestations et 

les conséquences qu’engendre la violence chez les infirmiers au service d’urgence, (comme 

un système organisationnel en milieu de soins).  
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4- FACTEURS, MANIFESTATIONS ET CONSEQUENCES 

DE LA VIOLENCE AUX SERVICES D’URGENCES 

« […] « lorsque stress et frustration ne trouvent pas d'autres exutoires, on les « évacue » 

habituellement en agressant l'une ou l'autre des personnes présentes. ».  

(Leymann Heinz, 1996) 

L’hôpital en tant qu’entreprise, ou institution sanitaire, à l’intérieur duquel le service 

d’urgences, est reconnu comme étant un lieu très spécifique, demeure confronté de façon 

particulière à la violence. A ce titre des chercheurs, décrivent ce qui caractérise l’hôpital en 

termes de violence « L’hôpital est par nature un lieu hors du commun où la souffrance et 

l’angoisse ont toujours été présentes. On ne peut donc pas dire qu’il y a plus de violences, mais 

que leur origine ou leur forme a changé. Ce qui augmente cependant c’est l’aggravation du 

sentiment d’insécurité ressenti par les personnels de santé. La tolérance face à des violences 

dont les causes sont parfois mal identifiées ou à des violences gratuites est devenue très faible». 

(Poupard et Barat, 2014, p.3). 

En effet, la violence dans les hôpitaux existe depuis toujours, mais c’est la multiplicité et la 

complexité, et parfois l’ambigüité des facteurs générant cette violence et leur imbrication qui 

posent problème. Les facteurs de la violence sont de plusieurs ordres ; organisationnel et 

situationnel ; (charge du travail élevée, manque de. Personnels, la nature de la maladie et 

l’intensité de la souffrance ressentie…). Ils sont aussi d’ordre, individuel et socioculturel, 

(comme par exemple la perception, la tolérance et le vécu de la violence qui constituent des 

éléments individuels subjectifs qui ont leur poids dans l’émergence, et la gestion de la violence, 

sur ce lieu particulier de travail. Dans le présent chapitre, nous allons nous focaliser sur certains 

axes importants afin d’identifier et comprendre ce phénomène de violence, et son ampleur en 

milieu de soins. Pour ce faire, et en nous étayant, toujours, sur la littérature scientifique, nous 

avons choisi de relater, d’abord, les perceptions des deux protagonistes de soins par rapport à 

la violence. Ensuite nous décrirons les facteurs, susceptibles de la générer. Puis, nous 

présenterons ses principales manifestations. Et enfin, nous exposerons ses conséquences 

néfastes sur plusieurs niveaux, et nous examinerons, aussi, la tolérance de la violence chez les 

infirmiers, à travers le système de déclaration, ou de non-déclaration, des actes violents subis 

par cette population de professionnels. 

4.1- Perception de la violence par le soignant et le patient ou sa famille  

Selon le dictionnaire Larousse, la perception est définie comme « un évènement cognitif dans 

lequel un stimulus ou un objet, présent dans l’environnement immédiat d’un individu, lui est 

représenté dans son activité psychologique interne, en principe, de façon consciente ». Une 

perception, relève de l’activité psychologique d’un individu, qui reflète une vision du monde, 

unique, pour tout un chacun. En effet, l’activité psychologique est propre à chacun et varie d’un 

individu à un autre. Les réactions à un stimulus ne seront jamais identiques. La définition est 

aussi expliquée comme : « comme nous n’avons aucune expérience immédiate de ce que les 

autres hommes ressentent, nous ne pouvons nous, faire aucune idée de la manière dont ils sont 

affectés, sinon en concevant ce que nous ressentirions nous-mêmes dans une pareille situation. 
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Bien que notre semblable soit dans les tourments, tant que nous sommes, nos sens ne nous 

informeront jamais de ce qu’il souffre. ». (Camus, 2012, p. 24) 

 

Une étude menée par Guay et al (2013), a tenté d’étudier ces perceptions auprès de travailleurs, 

qui ont considéré que la violence physique n’était pas perçue comme normale dans leur milieu 

de travail, par 84% des répondants. Mais deux tiers d’entre eux (surtout les hommes), n’osent 

pas s’en plaindre de peur d’être mal jugés par leurs collègues ou leur employeur. Par ailleurs, 

cette étude a retrouvé que la plupart des répondants (89%) estimaient qu’ils devaient âtre en 

possession d’outils pour faire face à cette violence, et 73% estimaient le soutien de l’employeur 

ou des collègues (à moindre degré) comme essentiel dans cette situation. Cette recherche de 

soutien étant plus recherchée par les jeunes employés que par les anciens. (Guay et al., 2013). 

Les perceptions des individus concernant un phénomène ou un comportement donné, sont très 

importantes. Selon Aurousseau, elles rentrent dans un système idiosyncrasique de tout un 

chacun, selon ses normes de références. L’auteur, affirme que ces normes qu’elles soient 

formelles (lois, règlements …), ou informelles (perceptions, représentations ...) sont 

déterminantes dans le jugement de la nature d’un comportement violent abusif observé. Ces 

perceptions sont construites à la base d’un système de valeurs communes, au sein d’un groupe 

donné, et dans un milieu donné. L’auteur rappelle, à ce niveau, que la notion de normes se 

rapporte à celle de « seuil de tolérance » et doit prendre en considération les différences propres 

aux milieux concernés par la situation de violence. Il est donc nécessaire de tenir compte des 

perceptions entre les soignants et les usagers de soins, afin de mieux saisir les affrontements 

engendrés par le décalage qui pourrait se produire entre deux cadres de valeurs différents. 

(Aurousseau, 2000). 

Dans certains services de soins, notamment aux urgences, la conceptualisation de la violence, 

sa perception et sa catégorisation diffèrent énormément que l’on ait un statut de soignant, ou de 

bénéficiaire de soins (patient ou famille). De ce fait explorer ne serait-ce qu’à titre indicatif, ces 

perceptions chez les deux protagonistes de soins, nous aidera à mieux identifier le sens donné 

à la violence par chacun d’entre eux, et nous servira aussi de substrat pour décoder et analyser 

dans notre recherche leurs perceptions respectives.  

Perron et al, ont démontré que la notion de violence, est une notion équivalente à l’agression, à 

l’agressivité, que ce soit pour les soignants, ou pour les patients. Et les auteurs considèrent, que 

malgré les réponses variées des participants (soignants ou patients), la conception de la violence 

repose sur les comportements, et les gestes exprimés, lors d’une interaction entre deux 

personnes. Les auteurs se rendent comptent que la violence, est souvent perçue comme visible 

et manifeste. Ils constatent aussi, qu’être témoin d’épisodes de violence peut provoquer un 

sentiment intense de vulnérabilité chez l’un et l’autre des protagonistes de soins. A ce titre, nous 

allons citer quelques exemples recensés dans la littérature, concernant les perceptions relatives 

au patient et au soignant, pour illustrer cette idée. (Perron et al., 2015) 

4.1.1- Perception de la violence selon le patient ou sa famille  

Secker et al. (2004) interprètent la violence, comme une forme d’impuissance qui incite le 

patient à passer à l’acte, après avoir vécu une souffrance intolérable, dans un environnement, 

qu’il considère comme « toxique ». Dans cette perspective, la violence devient alors une 

manière ou une stratégie de reprendre le contrôle de la situation. (Secker et al, 2004, p.173). 
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Pour les patients, la violence est aussi un « symptôme de mal-être ». « Les patients, deviennent 

violents parce qu’ils n’ont pas d’autres moyens pour exprimer toute la frustration qui les habite 

», disait un patient témoignant dans l’étude de Perron et al. (2015), dans le cadre de la violence 

perpétrée dans un service de soins en psychiatrie. Un autre patient ajoutait : « Ça peut arriver 

à n’importe qui (d’être violent), même à ceux qui ne l’ont jamais été, parce qu’ils se retrouvent 

là, on leur dit quoi faire et ils ont perdu certains de leurs droits. Et c’est la manière dont ils se 

font dire les choses ». (Perron et al., 2015). Pour faire le lien avec ce qu’avançaient, les patients 

ou pour convertir en langage scientifique leurs propos, le chercheur, Tartar-Goddet, explique 

cette situation conduisant à la violence comme : « l’expression d’une souffrance, individuelle 

et sociale, qui se dit en actes quand son auteur n’a pas les moyens de formuler autrement la 

violente douleur qu’il ressent ». (Falcy & Gsteiger, 2012). Et comme le disait De Gilles 

Deleuze : « La violence est ce qui ne parle pas ». (Deleuze, 1967, p.16). 

4.1.2- Perception de la violence selon le soignant  

Chez les infirmiers, les perceptions d’être exposés au risque de la violence, sont tributaires de 

plusieurs stratégies pour identifier et gérer cette violence. Leurs réponses, notamment 

psychologiques dépendent de leurs caractéristiques individuelles. (Tonneau, 1996).  
D’après, Secker et al. (2004), a démontré que, parfois, les soignants considèrent les attitudes 

des patients comme un signe de transgression de l’autorité, ce qui peut engager une lutte de 

pouvoir. Et les soignants interprètent les épisodes de violence selon la dangerosité de la 

situation, qui diffère en fonction de leur évaluation subjective. Et c’est sur cette base qu’ils 

réagissent pour la gérer. (Cité dans, Falcy & Gsteiger, 2012). 

Certains infirmiers, pensent que la violence est « légitime », car elle fait partie de leur métier.  

Dans le rapport final de la commission thématique « violence, travail, emploi et santé », 

Dejours, explique son point de vue, à ce sujet, en écrivant : « Lorsque le risque d'agression est 

présent dans le travail ordinaire de ces personnels, il devient, de fait, partie intégrante de la 

tâche. Ces personnels sont alors contraints de chercher et d'inventer des savoir-faire nouveaux 

permettant de désamorcer autant que faire se peut les provocations et la violence des usagers. 

A ce niveau existe, il faut bien le reconnaître, une grande confusion dans les directions 

d'entreprises et de services. » (Dejours, 2005, p.22). 

Selon le même auteur, le travailleur exposé au risque de la violence, déploie des stratégies de 

défense, contre la peur et la violence, (qui sont étroitement liés), pour se protéger, et préserver 

sa santé mentale. Dans cette situation, certains travailleurs, recourent souvent à «la banalisation 

» de la violence, (Dejours, 2005, p.25), par la violence "coutumière". Dejours, suppose que ces 

travailleurs acceptent le mal subi, ou tolèrent « l’intolérable », car, en effet, c’est un moyen 

défensif, pour pouvoir continuer à travailler. Cependant ces travailleurs, risquent d’exporter la 

souffrance vécue par la violence et les autres contraintes du travail justement en dehors du 

travail ; (famille, enfant, amis …). 

Les concepts de violence et d’agressivité souffrent de l’existence d’un amalgame entre eux, et 

les représentations sociales de l’agressivité et de la violence sont aussi confondues. « La 

terminologie adoptée témoigne de la variété des situations : il existe un véritable amalgame 

entre les notions d’impatience, d’agressivité, d’agitation et de violence. ». (Léglise, 2012, p.19) 
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En effet, et au cours d’entretiens de pré-enquête menés auprès de personnels soignants retrouve 

cet amalgame chez une population pourtant rompue à ces concepts en psychologie. Ila pu 

constater que tous les aides-soignants, médecins ou infirmiers, la totalité ne faisaient pas la 

différence entre agressivité et violence. Il a expliqué cela par un abus de langage qui ne fait pas 

la différence entre un comportement agressif et un comportement violent. 

Il va, pourtant, falloir distinguer l’agressivité qui est un système d’attaque, de la violence qui 

est, elle, plutôt, un système de défense. (Jean, 2008, p.1) 

Les perceptions des infirmiers sur le phénomène de la violence, leurs souffrances et leurs vécus 

au sein de l’hôpital, seront une base d’informations riche, pour analyser et comprendre leur 

vision, en abordant leur version des faits, dans la partie qualitative, notamment par le biais des 

entretiens.  

4.2- Facteurs de violence au travail  

4.2.1- Selon le modèle interactif de Chapell et Martino (2000)  

D’après le modèle de la formation de la violence au sein de l’organisation, de Chapell et Martino 

(2000), ce sont les tensions personnelles et interpersonnelles, qui impliquent aussi bien les 

individus agresseurs, les victimes que les autres individus, (personnes-témoins, cadres 

supérieurs…), relevant de ce contexte d’une manière directe ou indirecte. Cette implication 

couvre, en plus, les facteurs, la manifestation et les effets de la violence au travail. Ces tensions 

personnelles et interpersonnelles se regrouperaient ainsi, en ordre aléatoire : (Spector et Fox 

2005 ; Courcy, Savoie et Brunet, 2004). 

❖ Tensions personnelles et interpersonnelles 

• Différences individuelles ; 

• Stress et toxicomanies ; 

• Conflits interpersonnels liés à l’envie, la jalousie, la rivalité ; 

• Perceptions d’injustice dans la modification des conditions de travail ; 

• Préjugés (race, sexe, handicap, condition sociale, politique et religion) ; 

• Colères ou frustrations mal gérées au travail. 

❖ Problèmes d’organisation du travail 

Le deuxième facteur, potentiellement déterminant dans cette violence, est d’ordre 

organisationnel. Il s’agit de difficultés en rapport avec la tâche, l’environnement physique de 

travail, les ressources humaines, financières, et matérielles…Ces difficultés peuvent être les 

suivantes : (Courcy, Brunet et Savoie, 2003) 

Locaux surpeuplés, sales et bruyants ; 

• Excès et lenteur des procédures bureaucratiques ; 

• Culture organisationnelle centralisée ; 

• Surcharge et sous-charge de travail ou déséquilibre dans la répartition du travail ; 

• Manque d’autonomie de décision et manque de reconnaissance des employés ; 

• Style autocratique et peu participatif de gestion des personnes au travail ; 

• Style de gestion du laisser-faire avec imprécision des rôles de chacun au travail ; 

• Manque de communication organisationnelle hiérarchique et entre collègues ; 

• Précarisation des emplois ; 

• Différenciation des activités par les structures, les objectifs, les méthodes. 
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❖ Circonstances à risque de violence au travail 

Toujours selon ce modèle interactif, « les problèmes d’organisation au travail », constituent un 

ensemble d’éléments, conduisant à la formation de « circonstance à risque », qui dépend de la 

situation de violence. Pour Chappell et Di Martino (2000), ces situations « d’emploi à risque », 

(telles que qualifiées par les auteurs), sont liées à la violence externe, (relation de travail avec 

des personnes en détresse), et peuvent en aggraver les effets. Les auteurs considèrent qu’il est 

possible que cette violence externe puisse se transformer en situation de violence interne, 

lorsque les travailleurs violentent à leur tour les usagers du service public. De ce fait, les 

déterminants de la violence, changent en fonction de sa forme, et des circonstances, dans les 

quelles, elle se perpétue. Selon, (Chappell et Di Martino, 2000) : 

➢ Circonstances à risque de violence externe au travail  

 (Violence des clients, fournisseurs, visiteurs, contre le personnel ou, sinon, entre eux) 

• Travailler sur les quarts du soir et de la nuit, 

• Travailler seul, 

• Communiquer avec le public, 

• Transporter des objets précieux ou de l’argent, 

• Être en relation de service avec des personnes en détresse. 

➢ Circonstances à risque de violence interne au travail : 

 (Violence entre membres de l’entreprise, entre collègues ou entre superviseurs et subordonnés 

ou sinon du personnel contre les clients, fournisseurs, visiteurs) (Unifat, 2006). 

4.2.2- Facteurs de violence à l’hôpital et aux services des urgences   

La longue durée d’attente et les rapports difficiles avec les patients et leurs familles, semblent 

constituer les facteurs les plus avancés dans l’émergence de la violence verbale qui dégénère 

dans la plupart du temps en violence physique. (Dejours, 2007). Dans la continuité de cette idée 

de la violence au travail, liée aux conditions du travail, (Gournay et al, 2002), stipulent que ce 

sont, essentiellement, la charge de travail, l’ambiguïté des rôles, les interruptions de tâches, les 

conflits interpersonnels, ainsi que toutes les difficultés relationnelles et communicationnelles, 

qui pourraient s’établir entre le soignant et le soigné, qui favorisent le plus l’émergence de cette 

violence. Il rajoute un autre facteur qui découle de la confrontation à la souffrance et à la mort. 

(Boula, 2016). 

Une étude, Européenne PRESST-NEXT, qui a porté sur 40 mille paramédicaux de 11 pays 

européens, a démontré que les principaux facteurs à l’origine d’évènements de violence se 

résument comme suit : 

▪ Le fonctionnement du travail en équipe : manque ou décalage dans le temps de transmission 

des informations entre les membres de l’équipe soignante, contradiction dans les ordres 

reçus, et manque de soutien social. 

▪ Des conditions de travail défavorables ; Exemple : Le travail seul, ou de nuit, est à même 

d’augmenter la susceptibilité d’être exposé à la violence. Quand un professionnel travaille 

seul, surtout quand il a en charge la responsabilité de personnes fragiles, constitue un 

environnement plus exposé à la violence (Dans les hôpitaux, comme dans les écoles, ou 

dans les centres où les personnes sont vulnérables).  

▪ Le manque de qualification et d’expérience chez les jeunes soignants. (Boukhortt, 2016). 
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Dans le cadre d’une enquête SUMER (2010), l’Association des Infirmières et Infirmiers du 

Canada, (AIIC, 2005), a dégagé d’autres facteurs : 

- Manque permanent de personnels et le recours à du personnel temporaire  

- Accessibilité aux établissements de soins, facile et non contrôlée.  

- Cadre et mesures de sécurité défaillants dans les établissements de santé  

- Intervention, imposant aux personnels d’être en contact et à une proximité étroite avec les 

patients 

- Emotions intenses lors des soins avec patients  

- Durée d’attente et les conditions d’accueil aux urgences faisant l’objet de beaucoup 

d’insatisfaction de la part des patients. En effet, les délais d’attente sont trop longs à cause du 

phénomène de plus en plus aigu de saturation des Urgences. Cette attente met face à face, une 

équipe soignante débordée par le flux important de patients, et ceux-ci et leurs proches qui ne 

comprennent pas qu’on puisse attendre « autant », alors qu’on présente, justement, une urgence. 

Cette attente se chiffre, en effet, et selon les études en moyenne, à 2h30, pour une présence 

totale de 4h y compris la durée du soin. (Eurofound, 2010). 

- Exigences procédurale, contestation d’une décision médicale…. 

Gbezo, a attiré l’attention sur les facteurs déterminants la violence chez les soignants, en les 

distinguant en facteurs endogènes et exogènes. L’auteur a spécifié, dans son analyse, d’autres 

facteurs, en plus de ce qui a été évoqué plus haut, à savoir ; les caractéristiques personnelles de 

l’agresseur, les aspects biologiques et l’implication de la victime.  (Gbézo, 2000, p.36). 

Facteurs endogènes  

o La personnalité de l’agresseur  

Les personnalités violentes se caractérisent par certains traits saillants, dont l’instabilité 

émotive, l’impulsivité, l’excitabilité, l’intolérance à la frustration… Ces traits étant alimentés 

par d’autres facteurs comme un sentiment d’insécurité et une estime de soi basse, des 

antécédents de violence, la consommation de substances enivrantes. Certains troubles de 

personnalité, (névrotique, psychotique, ou borderline), ou des pathologies psychiatriques, 

comme la schizophrénie, la paranoïa… peuvent aussi, générer des personnalités violentes.  

A défaut d’un profil type d’agresseur, nous pouvons avancer que la combinaison de plusieurs 

de ces éléments, est susceptible d’aboutir à un tableau bien garni, permettant de repérer, plus 

facilement, les personnes à tendance agressive.  

o Les aspects biologiques 

Certains chercheurs qui défendent la thèse du « chromosome du crime », ou la primauté de 

l’inné sur l’acquis, affirment que certains aspects biologiques rendent une personne prédisposée 

à commettre des comportements violents :  

• Un dysfonctionnement du système nerveux, responsable de comportement psychopathe. 

• Un taux élevé de l’hormone de testostérone, pourrait également jouer un rôle dans la 

tendance à la violence.  

• La variable genre est important, puisqu’on remarque l’implication de l’homme dix fois 

plus souvent que la femme dans des actes de violence.  

• La tranche d’âge se situant entre (15 et 30 ans) serait, selon des études, l’âge où on est 

le plus violent. ….  
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o L’implication de la victime 

D’après E. Gbezo, l’individu, face à la violence, fait partie directement ou indirectement de ce 

processus, par ses comportements, ses émotions…ce qui pourrait majorer ou minimiser 

l’évènement de violence vécu au travail : « Chacun a sa façon de réagir face à l’agressivité et 

cela dépend de son tempérament, de ses expériences vécues, de sa résistance au stress. 

L’anxiété inhibitrice et la colère entraînent souvent des comportements inefficaces pour se 

sortir des situations difficiles ». (Gbezo, 2011, p. 24). 

En prenant l’exemple du soignant ajoute que : « les réactions immédiates et individuelles des 

soignants sont généralement dictées par leur personnalité, l’expérience acquise, 

l’environnement physique, l’éthique et les patients impliqués ». (Gbezo, 2011, p. 38). Cette 

idée, a été évoquée, par Palazzolo, en insistant sur l’importance des « facteurs humains » dans 

la prise en charge de « l’agir violent ». (Palazzolo, 2002, p.17). 

▪ Un état de stress aigu ou chronique, chez le soignant, peut être une source de violence. 

▪ L’impulsivité qui se trouve plus élevée chez les hommes que les femmes, pourrait aussi, dans 

certaines situations, être déterminante.  

▪ La nature du secteur de soin, en général, et plus particulièrement la spécificité de la 

profession infirmière, a son poids, dans l’exposition à l’agressivité et à la violence.  

▪ La qualité et le type de relations transférentielles et contre-transférentielles entre 

l’infirmier et le patient, pourrait constituer de bonnes assises suscitant, ou aggravant des 

réactions agressives de part et d’autre chez le couple « soignant-soigné ». 

▪  La notion d’incertitude, ou «la néophobie », est au cœur de la relation infirmier- patient : 

si le premier (le soignant), met en place des mécanismes de défense, lui permettant de se 

protéger contre la peur, voire l’angoisse de l’incertitude, comme l’évitement, la fuite en 

avant… Le deuxième (le patient) déploie, de son côté aussi, et d’une manière inconsciente, 

un éventail de mécanismes défensifs contre cette incertitude, mécanismes qui ne sont, hélas, 

pas toujours efficaces. Pour lui, l’incertitude est liée à la maladie et à la situation qui ne lui 

est guère familière. Le patient développe alors des mécanismes pour contrecarrer cette 

incertitude, comme la projection agressive, la maitrise, le déni, etc. … en vue de s’adaptater 

à une nouvelle réalité. (Karli, 1987).  

4.2.3- Facteurs spécifiques à l’activité infirmière  

La stagnation à un même endroit : Les patients et leurs accompagnants ne comprennent pas 

qu’ils doivent rester pendant des heures sur un brancard ou dans un box d’urgence, car pour 

eux, le service des urgences n’est, en réalité, qu’un sas de passage vers un « vrai » service, où 

on sera pris en charge « pour de bon ». Ce genre de problème se rencontre, essentiellement, les 

nuits ou en week-end, quand le patient, une fois stabilisé, reste en attente de l’avis du spécialiste.  

L’opposition de l’équipe aux exigences du patient : Souvent, des patients viennent aux 

urgences pour demander tel ou tel examen, radiographie, scanner, voire hospitalisation d’un 

parent. Mais ces examens ne sont pas nécessaires pour le patient, et les soignants ont, alors, 

beaucoup de mal à convaincre la famille de leur inutilité, et leur opposition est perçue comme 

frustrante de la part des accompagnants.  
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Les actes médicaux invasifs, ou le simple fait de déshabiller un patient, sont perçu par celui-

ci ou par ses accompagnants comme étant une invasion de son intimité, une sorte de viol, et les 

met sur la défensive face à ce qu’ils perçoivent comme une agression.  

Les facteurs liés au personnel : les soignants étant, généralement, débordés ne peuvent plus 

trouver le temps de communiquer avec le patient ni avec ses proches, surtout en ce qui concerne 

la gravité, ou non, de son état. Ce défaut de communication peut générer chez le patient le 

sentiment d’être ignoré, ce qui augmente son angoisse. Il se trouve perdu dans ce monde 

inconnu qui refuse de lui dire la réalité de son état. Ce sentiment se retrouve au moment de la 

relève de la garde, quand le patient se retrouve face à un autre professionnel, et que celui qui 

s’était occupé de lui, auparavant est parti sans rien lui dire, et sans se soucier de lui. (Gbézo, 

2011).  

Un environnement psychosocial et professionnel qui se caractérise par le manque de 

confiance et le stress, pourrait favoriser la recrudescence des agressions et des conflits 

relationnels entre employés. Ces conflits pouvant dégénérer en actes de violence et de 

harcèlement, y compris moral, sur le lieu du travail. Or le stress devient une caractéristique 

constante du travail à l’hôpital, au point que cette tendance a été étudiée et analysée par 

différentes méthodes comportementalistes et cognitives, pour tenter d’anticiper les possibles 

conséquences de la violence en milieu de soins. (Eurofound, 2013). 

4.2.4- Violence et profession féminisante : (Le cas des infirmières)  

Il nous semble pertinent d’aborder la variable genre, qui pourrait, aussi, être un des facteurs 

déterminants dans l’émergence ou la genèse de la violence. A ce propos, D. Chappell et V. Di 

Martino, ont abordé le sujet de la sexospécificité, en matière d’exposition à la violence. Ils 

demandent à ce que la dimension sexospécifique soit reconnue au regard du fait que les hommes 

et les femmes sont différement touchés, par la violence au travail, avecune exposition 

particulière des femmes à certains types de violence comme par exemple, les agressions 

sexuelles. (Chappell et Di Martino, 2000). En effet, il y a lieu de s’interroger, ici, par rapport à 

notre étude. Car puisque le métier d’infirmière, est à prépondérance féminine, ne serait-elle pas 

plus exposée, à la violence ? Il est à noter que les équipes infirmières sont passées, en vingt ans, 

de 15 à 80 % de femmes. Cette féminisation étant boostée par la représentation culturelle du 

métier d’infirmière. Or, cette large prédominance de femmes dans les équipes de soins peut 

réduire leur capacité à répondre aux situations de violences. (Chappell et Di Martino, 2000). 

Tous ces facteurs, et tant d’autres, constituent, une détresse physique et psychologique, chez 

les infirmiers. Ils se chevauchent et s’accumulent, et entrainent, avec eux, « le couple soignant-

soigné », dans une spirale de souffrance délétère, qui pourrait aboutir à l’agression et à la 

violence. Shoghi. M, et al, supposent que la conjugaison de ces différents facteurs, entrainerait 

l’acting : « L’acting résulte d’une rencontre entre un acteur et une victime, liés dans un 

scénario particulier. Le tout influencé par un environnement spécifique. C’est de cette 

conjonction que va émerger le passage à l’acte, dans un mouvement de bascule d’une 

agressivité potentielle à un acte posé ». (Shoghi, et al., 2008). Dans cette perspective, il serait 

cohérent de mettre en lumière les manifestations de ce phénomène de violence, en milieu de 

soins ?  
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4.3- Manifestations de la violence repérées au travail  

Le rapport de l’ONVS, en 2014, a précisé, que « les manifestations de violence sont de nature 

et gravité différentes ; sous forme d’agressions verbales, elles sont quotidiennes (69% d’injures 

et de menaces), et les agressions physiques y sont nombreuses (31%). A la différence du secteur 

psychiatrique, confronté aux problèmes de violence principalement en journée, les urgences 

sont affectées de jour comme de nuit. Le personnel hospitalier en est la principale victime, mais 

l’agression n’est pas toujours le fait du seul patient. Interfèrent également accompagnateurs et 

intrus, étrangers à la demande de soins ». (ONVS, cité dans, Poupard et Barat, 2014, p.19). Ce 

constat, nous laisse supposer que la violence en milieu de santé, en plus de prendre plusieurs 

formes, change également en fonction de plusieurs éléments, et circonstances liées au contexte 

du travail, liés aux professionnels, et à leurs caractéristiques individuelles…Au vu de ces 

données, les individus ne sont, donc, pas tous agressifs ou violents, avec la même intensité ou 

encore à la même fréquence, et encore moins avec la même expression de la violence. En effet 

tous ces paramètres, rentrent dans le processus de violence. Ce processus regroupe un ensemble 

de phases, assimilables à un escalier, qui commence par la forme la plus légère de la violence 

jusqu’à la plus sévère. On parle, dès lors, de « l’escalade de la violence ». Et durant tout le 

processus, la violence change de forme et d’intensité. (Kaision et al, 2004, p.11).  

En abordant le domaine de soins, « les soignants, observent les signes de montée d’agitation et 

interrompent le processus avant que celui-ci n’aboutisse à des violences physiques plus « 

graves » qui seraient en quelque sorte l’aboutissement du processus ». (Schuwey-Hayoz & 

Needham, 2006, p.111).  

4.3.1- L’escalade de la violence ou « Escalation » 

« L’escalade de violence » ou «la montée de violence », s’exprime en anglais par, « escalation 

». Elle désigne le fonctionnement progressif suivant un principe d’échelons, ou phase par phase, 

comme un processus. (Falcy & Gsteiger, 2012, p.18) supposent que comprendre ce processus, 

en milieu de soins serait un moyen d’anticiper la violence et permettrait au soignant 

d’interrompre ce processus, évitant ainsi l’aggravation des manifestations de violence.  

Il existe cinq étapes dans le mécanisme de survenue de la violence selon. (Gbézo, 2000) : 

1°) La première phase : Au cours de laquelle la personne accumule une tension nerveuse, et 

se sent atteinte dans son intégrité. 

 2°) La deuxième phase : Où cette tension nerveuse va augmenter, avec l’apparition de 

troubles anxieux et d’agitation psychomotrice  

3°) La troisième phase au cours de laquelle la personne voit les solutions à son problème 

diminuer progressivement. S’installe alors un état de panique. (Ex : la personne n’entend plus 

les soignants et ne leur répond plus). 

4°) La quatrième phase c’est la phase de passage à l’acte violent. La personne n’a plus la 

capacité de contrôler sa tension, elle l’extériorise et mobilise toute son énergie. 

5°) La cinquième phase : c’est la phase de détente. La personne est vidée de son énergie avec, 

plus ou moins, l’apparition de sentiments de honte ou de culpabilité. 
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J.J Rehel, un cadre formateur, résume ce processus de violence, lors d’une communication 

publiée en 2015 « Le «JE », est menacé. Le sujet est dévalorisé, bafoué, son amour propre est 

blessé. Cette menace de l’identité correspond pour la personne à un risque vital. Alors, de 

façon inconsciente, la réponse à ce risque vital sera anticipée par la violence. L’effacement du 

visage ; le sujet qui agit la violence déshumanise celui qu’il menace. L’autre n’est plus reconnu 

comme être humain, donc il peut être éliminé. Le combat de deux pulsions vie (éros) et mort 

(thanatos) : la pulsion de mort est si forte que la pulsion de vie ne peut l’atténuer. Le symbolique 

n’est plus accessible : l’absence d’imagination rend toute image et tout langage impossible. Le 

raptus ou passage à l’acte : il vient alors nommer ce qui ne peut se dire en parole ou 

autrement». (Rehel, 2017). 

4.3.2- Les mécanismes de la violence 

Certains mécanismes, qui se traduisent par des ressentis psychologiques, peuvent inciter une 

personne à être violente, comme par exemple :  

• Se sentir menacée : la personne peut se sentir menacée, physiquement, lorsque ses besoins 

de base, ne sont pas satisfaits ou par sentiment d’agression. Comme elle peut l’être aussi 

psychologiquement, quand elle se sent non respectée dans son intimité ou dans sa liberté. 

Cette menace peut, également, être matérielle, lorsqu’elle se trouve dépossédée de ses biens, 

de ses vêtements, etc. 

• Se sentir manipulée ou prise au piège : ce sentiment émane d’une impression de n’être 

qu’un objet aux yeux et aux mains d’une ou d’autres personnes. Dans notre contexte de 

soins, le patient pourrait se sentir dépossédé de son identité, ou « exproprié » de son corps 

livré aux soignants. 

• Se sentir frustrée : la nécessité pour certaines personnes de se trouver un agresseur potentiel 

pour extérioriser une frustration préexistante. (Calmes, 2007).   

3.3. Les facteurs déclencheurs des réactions de violence  

En plus des facteurs endogènes et exogènes de la violence, il existe également des facteurs 

déclencheurs, qui diffèrent d’une personne à une autre en fonction de sa personnalité, son 

identité, son seuil de tolérance et du contexte spatial et temporel, au moment de l’acte violent.  

1) L’espace vital : C’est cette bulle qui enveloppe chacun d’entre nous, dans notre rapport 

avec l’autre. En d’autres termes c’est la distance qui nous est indispensable pour nous sentir 

à l’aise. Car se sentir menacé, ou envahi dans son espace vital est à même d’aboutir à des 

réactions agressives. Cette distance change en fonction des endroits et des situations.   

2) Le mode communication : Lorsqu’on est en relation, « on ne peut pas ne pas communiquer 

». (Watzlawick et al, 1967). En effet, en communication, tout est interprétable : le ton de la 

voix, les gestes, les mimiques involontaires du visage…Ils sont autant d’indices qui peuvent 

susciter des réactions agressives chez l’autre. Donc revoir et changer notre façon de nous 

adresser aux autres, peut diminuer la tension nerveuse.  

3) L’estime de soi : Une valeur qui nous fait sentir à nos yeux et à ceux des autres qu’on est 

respecté et reconnu. Elle peut aussi devenir un facteur d’agressivité, et ce, en émettant un 

jugement sur une personne, et qui pourrait constituer un manque de respect, et par 

conséquent, déclencher un acte violent chez cette personne.  

4) La sécurité : est un besoin fondamental de l’individu, selon la pyramide d’A. Maslow, 

(1943). Ce besoin se situe au deuxième niveau de la pyramide. (Protection du danger 

physique - Protection des menaces psychologiques - Délivrance de la douleur - Stabilité - 

Dépendance - Prédictibilité – Ordre. (Par ordre de priorité). Donc, le fait de ne pas se sentir 
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protégé, contre des dangers réels ou imaginaires, physiques ou psychologiques, est 

susceptible de rendre la personne frustrée et anxieuse, ce qui pourrait la conduire à 

extérioriser cette frustration par des comportements agressifs.  

5) L’autonomie : Il s’agit d’une qualité que nous cherchons, tous, à développer chez soi, mais 

aussi chez l’autre, (Ex : renforcer l’autonomie chez un patient par un soignant). Etre 

autonome, c’est trouver un certain équilibre, nous permettant d’avoir cette capacité de 

choisir pour soi et d’avoir le contrôle sur sa vie. Mais lorsqu’on le fait pour l’autre dans le 

but de vouloir « soi-disant » l’aider, on pourrait au contraire l’infantiliser. Et de lui faire 

sentir que l’on choisit pour lui, pourrait le rendre frustré et agressif.  

6) Le rythme : Chaque personne a son propre rythme, qu’elle mène dans son quotidien et par 

lequel elle évolue. Certaines personnes sont plus lentes que d’autres et l’inverse est vrai. 

Vouloir changer le rythme d’une personne à agir ou à prendre une décision, par exemple, 

serait source de stress et d’agressivité.  

7) L’identité : C’est le fait de reconnaitre une personne telle qu’elle, sans chercher à la juger 

ou à la comparer à une autre. Traiter quelqu’un comme ayant une identité équilibrée, et le 

reconnaitre en tant que tel, ne peut que le rassurer, et même si ce n’est pas le cas, il serait 

mieux d’éviter de coller des étiquettes aux gens. Autrement, on risque de les voir réagir 

agressivement.  

8) Le confort : Être préoccupée par un problème physique ou psychologique, amène la 

personne à retrouver son équilibre ou son homéostasie (Etat initial de bien être). En d’autres 

termes chercher un état de confort, nécessaire pour son bien-être. Dans sa quête de recherche 

de ce confort, l’individu peut vivre une situation de frustration, qui pourrait s’aggraver, si 

ce dernier ne trouve pas de soutien, et il pourrait passer à l’acte.  

9) La compréhension : Communiquer avec l’autre, c’est, entre autres, essayer de le 

comprendre, mais aussi vouloir être compris. Mieux comprendre une personne, est 

l’écouter, l’accepter telle qu’elle est, la respecter, ne pas la juger… Sinon, on risque de 

briser la communication avec l’autre, et le pousser à être agressif, lorsqu’effectivement la 

compréhension fait défaut.  

4.3.3- Les manifestations de la violence et de l’agressivité  

L’agression peut revêtir des manifestations très diverses allant d’une remarque âpre, jusqu’à 

l’homicide. Arnold Buss (1961), a identifié trois manifestations, ou dimensions illustrant les 

différents comportements agressifs :  

1) physique-verbale (l’agression est exprimée par des gestes ou des paroles) ; 

2) active-passive (elle correspond à une action positive que l’individu omet volontairement de 

réaliser) ;  

3) directe-indirecte (la victime est physiquement présente ou absente).  

L’association de ces trois dimensions renvoie à distinguer 8 types d’agression différents. Cette 

classification permet de rendre compte de la multitude des comportements susceptibles d’être 

identifiés comme agressifs. (Buss, 1961). 

4.4- Les conséquences de la violence au travail, sur la santé des infirmiers 

aux urgences 
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« Tout incident relationnel au cours duquel des agressions impliquent des individus et des 

groupes, dans des circonstances liées à leur travail, entraînent des conséquences pour leur 

sécurité, leur dignité humaine ainsi que leur santé physique et psychologique. »  

 (Plante, 2003) 

Présenter les manifestations de la violence au travail, nous a paru, une étape nécessaire pour 

pouvoir aborder les conséquences qui peuvent en découler. Ces conséquences représentent une 

galaxie d’effets néfastes, répertoriés sur plusieurs plans qui peuvent être peu apparents, rendant 

ainsi le repérage des circonstances à risque plus ardu. Comme ils peuvent être manifestes à 

travers les « les symptômes » somatiques ou psychosomatiques.  

Force est de reconnaitre que les infirmiers, représentent inéluctablement les professionnels de 

santé qui risquent le plus d’être victimes de violence. (Kaision, Camus & Cossy, 2004, p.6). 

Celle-ci a des conséquences dévastatrices sur le plan biopsychosocial ; comme par exemple, 

des symptômes inhérents à la santé physique ; (fatigue, problèmes digestifs, détresse, etc.). Les 

conséquences organisationnelles, impactent la productivité, la qualité de service et de soins… 

Ainsi que des problèmes d’ordre relationnel et communicationnel, au sein de l’organisation. 

Quant aux conséquences socio-économiques, elles relèvent, par exemple, des coûts personnels 

encourus par les congés sans solde ou les retraites précoces…), et des coûts sociaux ; 

(assurances-emploi, enquêtes et soutien de la CSST, etc.). (Aurousseau, 2000).  

Il apparait donc aisé, de constater dans une optique interactive, comme dans le modèle de 

Chapell et Di Martino (2000), ou celui de l’Institut National de Recherche et de sécurité au 

travail, (l’INRS) en 2014, que l’analyse d’une réalité complexe de la violence, est très difficile. 

De ce fait les auteurs recommandent le recours à une approche interactive. C’est l’interaction 

entre les différents niveaux systémiques qu’il faut étudier. Et pour Chapell et Di Martino, 

effectuer des liens circulaires entre les facteurs, les manifestations et les effets sur les employés 

et les entreprises, est la stratégie la plus efficace pour pouvoir entamer un plan de prévention et 

d’action interactif réussi. (INRS, 2015). 

En énumérant, les multiples effets néfastes de la violence sur la santé de l’infirmier, nous avons 

choisi de les classer par axes, mais ce n’est pas dans le sens de les isoler car un seul infirmier 

pourrait subir un ou plusieurs de ces effets, et selon Eurofound (2013) plus la combinaison des 

effets s’accumule, plus le professionnel, en serait piégé et affecté dans sa santé physique, 

psychologique et sociale. (Eurofound, 2013).  

Nous allons donc classer ces conséquences selon des niveaux multiples ; niveau individuel ou 

personnel, niveau interpersonnel et communicationnel, niveau organisationnel, niveau 

institutionnel, et enfin niveau sociétal. Sachant qu’on va s’étayer sur les conséquences des RPS 

telles que reconnues en général, pour atteindre celles plus spécifiques liées à l’infirmier. 
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4.4.1- Conséquences au niveau personnel (individuel) : le cas de l’infirmier aux 

urgences 

4.4.1.1- Conséquences psychiques  

Les troubles peuvent s’installer insidieusement et progressivement. Ils débutent par une 

sensation de fatigue, des troubles du sommeil (insomnies, cauchemars), de l’anxiété, de la 

nervosité, du stress, de l’angoisse. Puis l’individu sombre rapidement, dans la dépression, 

qu’elle soit masquée ou visible, avec son cortège de désocialisation, de désinsertion, de drames 

familiaux comme le divorce voire le suicide… (Guide RPS, 2013)  

Eurofound, (2013), considère qu’après avoir vécu un évènement violent le mal-être 

psychologique, serait souvent en rapport avec une fragilisation de l’estime de soi, une atteinte 

à la dignité, et des formes d’humiliations, aboutissant à des états d’anxiété de gravité variable. 

Par ailleurs, ce cortège de troubles, mènerait certaines personnes à la consommation de 

tranquillisants, avec le risque de tomber dans la dépendance, ou, parfois, leur état s’aggrave, 

lorsque d’autres troubles s’y greffent. Ces troubles touchent aussi bien les victimes de violence 

que les témoins, mais à des degrés variables, entre autres, selon le sexe (Guay et al., 2013).  

Nombreuses, sont les conséquences psychologiques néfastes de la violence, nous nous 

contenterons, ici, d’en citer quelques-unes ; fatigue, difficultés de concentration, malaise 

généralisé, mal-être irritabilité, découragement hypersensibilité, hyperémotivité, agressivité, 

dépression, anxiété… Il importe de noter que ces répercussions psychologiques se traduisent, 

souvent, dans certaines situations, à l’insu des travailleurs, à travers les arrêts maladie. Les 

arrêts temporaires du travail, commencent dans la plupart du temps, d’une manière courte et 

distante, pour s’accentuer par la suite en durée et en fréquence.  

4.4.1.2- Conséquences somatiques et psychosomatiques  

Il est admis que les troubles psychiques, peuvent se manifester sur le plan somatique de 

différentes manières. Du coup, ils sont à même d’affecter la majorité des systèmes organiques 

(système cardiovasculaire, système digestif, système endocrinien, la peau, le système 

nerveux…). (Guide RPS, 2013). Les conclusions des études menées par l’Observatoire 

européen des conditions de travail, ont effectivement démontré cette corrélation, de même que 

l’étude danoise NFA, a ajouté que des actes négatifs sur le lieu du travail, entraineraient un état 

de stress et l’isolement chez le travailleur. Et ceci pourrait se traduire par une charge de travail 

déraisonnable (Eurofound, 2010).  

Dans cette même veine, les chiffres rapportés par l’étude (Statistique Canada, 2004) ont 

rapporté qu’un tiers des actes violents au travail, est lié à une victime qui exerçait dans des 

services de soins de santé ou dans les secteurs de l’assistance sociale. Ce chiffre constitue, 

effectivement, le type d’AVG, qui est le plus fréquent, et qui représente ainsi 71 %. (Sur le tiers 

des violences commises). Il a été, par ailleurs, constaté après une répartition selon le genre, 

qu’un homme sur trois, (1homme / 3), et une femme sur cinq, (1 femme/5), ont subi des 

blessures physiques et des homicides, mais aussi d’autres troubles de type ; troubles 

psychosomatiques, dépression et anxiété … 
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4.4.1.3- Le stress et ses différentes formes : comme conséquences de la violence  

La violence, pourrait être un des facteurs de stress. Il explique ce postulat, en disant que l’acte 

de violence, est susceptible d’engendrer les stress, notamment quand il est fréquent, et intense. 

En effet l’acte en lui-même, voir sa fréquence et sa gravité dans certains services, peuvent faire 

naitre chez les professionnels de santé un sentiment d’insécurité au travail. P. Legeron, affirme 

que c’est surtout le sentiment d’insécurité, …qui provoque, un sentiment de peur, et 

d’angoisse…chez le professionnel de santé, l’amenant ainsi à vivre dans un état de stress 

permanent. (Légeron, 2008). 

Les soignants demeurent tout de même affectés par le stress, qu’il soit aigu ou chronique. P. 

Opheli, (2014), estime qu’un soignant sur quatre serait touché par le syndrome du burn-out, tôt 

ou tard dans sa carrière. (Dont les causes sont multiples comme par exemple ; environnement 

de travail, sur-engagement, attentes professionnelles et réalité du travail, …). (Opheli, 2014). 

Le burn out ou, (épuisement professionnel) peut, aussi, se développer à la suite d’événements 

violents : Il s’agit en fait d’un cercle vicieux, dans lequel, il est difficile de repérer avec une 

chronicité précise, lequel trouble a commencé avant l’autre. Cependant ce qui semble certain, 

c’est leur interaction dynamique qui détériore, à des degrés divers, la santé du soignant. 

(Boukhortt, 2016).  

4.4.1.4- Conséquences psycho-traumatiques  

En plus du stress, et du burn out, la violence peut aussi causer un traumatisme chez l’individu 

qui la vit : « La charge traumatique ne dépend pas inéluctablement de la nature ou de l’intensité 

de l’acte incriminé, mais plutôt, du sens qu’il prend pour celui qui en est la victime en fonction 

de son état du moment, de son histoire et de ses occurrences inconscientes et symboliques » 

(Morasz, 2002, p.202). 

Wieclaw et al, affirment dans leurs travaux que certains professionnels agressés en psychiatrie 

ainsi qu’aux urgences ont manifesté de graves réactions post-traumatiques survenant après six 

mois jusqu’à un an après l’événement violent, même en dehors de lésions. Ils signalent que Le 

vécu direct ou proche d’une situation violente entraîne deux sentiments distincts, la peur et 

l’insécurité. (Wieclaw et al., 2006). 

En fait, l’atteinte psychique dont on parle, gravite autour de la mémoire traumatique. Elle peut 

être coûteuse et lourde, lorsque la violence se caractérise par un aspect incohérent. En d’autres 

termes, la victime ne se sent pas concernée, puisqu’elle est emportée par le jeu, bien monté par 

son agresseur. Devant l’installation de cette mémoire traumatique, il devient, dès lors, 

indispensable d’accompagner la victime traumatisée. Et plus tôt elle est prise en charge, mieux 

serait le pronostic de son atteinte. Les psycho-traumatologues, insistent sur l’importance de 

cette phase, pour aider la victime à « désamorcer » sa mémoire traumatique et reprendre, au fur 

et à mesure, sa mémoire autobiographique « normale » initiale. Dans le cas contraire, la 

personne traumatisée, plongerait dans ses symptômes et pourrait par conséquent revivre 

d’éventuels scénarii du même genre.  

4.4.1.5- Conséquences au niveau interpersonnel, et communicationnel  

Le rapport de l’Organisation Mondiale de la Santé de (OMS, 2002), montre que la violence est 

susceptible d’influencer négativement la qualité des soins fournis. Le soignant ayant été victime 
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de violence, vivrait, « une paralysie de la pensée, des paroles et des actes : la personne est 

comme sidérée... ». Du coup, cet état de détresse allongera le temps de prise en charge du patient 

et incite le soignant à se ressourcer, pour reprendre ses activités professionnelles, notamment 

relationnelles avec le patient. Il a été démontré que le sentiment de peur de retourner continuer 

les soins pour le patient, pourrait briser la relation d’aide entre les deux partenaires de soins. Et 

qui serait difficile à reconstituer. (Coupeau, 2014). 

4.4.1.6- Conséquences au niveau institutionnel et organisationnel   

Les actes de violence ont des répercussions certaines sur le travail. Ils ont, par ailleurs remarqué 

que ces conséquences sont retrouvées plus fréquemment chez les femmes, et surtout à type de 

baisse de la productivité, et absences répétées. (Guay et al., 2013). 

▪ Coût de l’entreprise  

La violence coûte très chère à la personne, en termes de sa santé, mais aussi à l’entreprise et à 

son économie. Les dépenses, sont de deux types : directes et indirects. Le premier type concerne 

par exemple les formations du personnel, les salaires des remplaçants… Le deuxième, est de 2 

à 5 fois plus important et plus coûteux que le premier type ; il s’agit de la baisse de productivité, 

le présentéisme (réduction de la performance), absentéisme... (Guide RPS, 2013)  

▪ Conséquences sur la qualité du travail   

La violence sur le lieu du travail, n’a pas seulement des conséquences sur la victime, mais aussi 

sur les autres employés, et les personnes bénéficiaires du service. Certes, la violence les touche, 

d’une manière directe ou indirecte, passive ou active. Mais il se trouve qu’elle dépasse les 

personnes pour affecter aussi le lieu du travail, à savoir l’institution (l’hôpital, service de soin, 

un dispensaire, ou autres…). En plus de toutes ces répercussions, la violence a des retombées 

négatives sur la quantité de la production et la qualité du service, fournis aux clients, ou aux 

patients dans le contexte de soins. Au Canada, un travail a été mené au centre d’étude sur le 

trauma, en partenariat avec l’ASSTSAS, et qui s’est basé sur un sondage via internet sécurisé, 

auprès de 602 travailleurs exerçant dans le secteur de la santé et des services sociaux. L’objectif 

étant, d’apprécier la fréquence des AVG actes de violence, au cours des 12 derniers mois, 

précédant l’étude. Les résultats démontrèrent que la conséquence la plus évoquée par les 

répondants, tant pour les hommes que pour les femmes, était une baisse de la productivité 

(hommes 15 % ; femmes 25 %), suivie par les absences pour les hommes (13 %) et un arrêt de 

travail pour les femmes (17 %). Toujours dans la recherche de l’estimation du coût de la 

violence au travail, Hoel, et al, ont affirmé dans leurs travaux, que « les tensions et la violence, 

seraient responsables de 30% de l’ensemble des dépenses liées aux maladies et aux accidents. 

Ce chiffre correspond à environ 0,5 – 3,5% du PIB annuel. » (Hoel et al., 2000). 

Le Conseil International des Infirmières au Canada, indique que : « les conséquences de la 

violence contre les infirmières provoquent une détérioration de la qualité des soins et un 

abaissement du moral, un abandon de la profession et une réduction numérique du personnel 

expert dans la profession. Des effets néfastes sur le recrutement dans la profession, des niveaux 

de stress élevés et une augmentation du nombre d'erreurs au travail, un taux important de 

renouvellement du personnel, des coûts de santé accrus et une faible productivité en raison de 

l'absentéisme. » (CII, 2001). 

Une autre étude confirmant ce lien entre la violence et l’absentéisme chez les travailleurs a été 

conclut : « Les travailleurs qui indiquent être exposés au harcèlement, y compris moral, et à la 
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violence physique, sont nettement plus susceptibles que la moyenne de signaler des absences et 

sont surreprésentés dans la catégorie des travailleurs absents au travail au moins 50 jours dans 

les 12 mois précédant l’enquête. ». (Eurofound, 2013) 

Les conclusions tirées de la cinquième enquête EWCS, (Di Martino, 2002), rejoignent les 

résultats présentés plus haut concernant ces effets négatifs des violences physique et 

psychologique. Cette enquête, a dégagé un taux élevé d’absentéisme, ainsi qu’une altération de 

la prestation des services de soins de santé en termes de qualité, ce qui a incité des personnels 

de santé à décider d’abandonner leurs professions. 

4.4.1.7- Conséquences au niveau du coût social   

On entend par coût social, le coût qui regroupe les dépenses relatives aux soins, à l’absentéisme, 

à l’arrêt d’activité et aux décès prématurés (Travail et Sécurité janvier 2010). Ce coût, 

représente 10 à 20% des dépenses en soins, en termes d’indemnités journalières pour absences, 

décès, ... selon une étude de l’INRS & Arts et Métiers Paris (2007), en France, le coût du stress 

professionnel est estimé de 2 à 3 Mds €. Ce type de stress, correspond à une forte pression et 

une absence d’autonomie. Il existe dans le 1/3 des situations stressantes. (Guide RPS, 2013).  

Ces coûts sociaux, se traduisent aussi à travers les dépenses liées à la prise en charge des 

traumatismes causés par la violence, et qui nécessitent des traitements de longue durée. En plus, 

même les témoins de violences sont aussi affectés indirectement par ses conséquences, 

lorsqu’ils y sont exposés à répétition. (Steffgen, 2008). 

Selon une étude réalisée par le Bureau International du Travail (BIT) en 2000, « un travailleur 

sur dix souffre de dépression, d’anxiété, de stress ou de surmenage, et risque de ce fait 

l’hospitalisation et le chômage. » (BIT, 2000). Le BIT classe les conséquences de la violence 

sur la santé selon leur degré de gravité : 

• Il commence par une baisse de l’estimation de soi et une démotivation ;  

• Survient, ensuite, une perte de confiance en soi et un sentiment d’abandon ;  

• Ensuite, s’installe l’état de stress post-traumatique.  

• Si ce stress dépasse les capacités d’adaptation, commencent à apparaitre les troubles anxieux 

et des troubles dépressifs, qui peuvent mener au syndrome d’épuisement professionnel ou  

« Burn Out ».  

• Ces troubles sont accompagnés de baisse des capacités de travail, d’une démotivation, d’une 

altération des relations interpersonnelles et d’une augmentation des accidents du travail.  

• Les réactions de stress peuvent être immédiates. On parle de choc émotionnel ou de stress 

aigu, qui peut se répéter ultérieurement en cas de renouvellement de l’exposition à l’élément 

stressant. 

• La détresse psychologique peut, aussi, persister plusieurs mois après l’agression. On est, 

alors dans un tableau de stress post traumatique, avec ses manifestations psychologiques 

(anxiété, dépression chronique pouvant conduire au suicide…), physiques (à type de troubles 

du sommeil, troubles digestifs ou neurologiques…), ou comportementales (comme des attitudes 

compulsives, un désintérêt, ou, au contraire, un surinvestissement professionnel, évitement, 

démotivation…). 

• Le stress post-traumatique peut, par ailleurs, être différé (quelques mois, voire quelques 

années après l’agression). Dans ce cas, la gravité du tableau va dépendre entre autres de : 

- L’état personnel de la victime (fragilité, antécédents de violence dans l’entreprise…)  

- La rapidité avec laquelle un soutien psychologique est mis en place,  
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- Suites qui seront données à l’événement dans l’entreprise (déni, banalisation, prise en 

compte…).  

Il est important de préciser que même les agressions verbales qu’on a, parfois, tendance à 

banaliser, et ignorer, sont, aussi, surtout en cas de répétition, sources de souffrance 

psychologiques, aussi graves que celles citées plus haut, notamment quand elles ne sont pas 

prises en considération par l’entourage ou passées sous silence. (Dejours, 2007).  

4.4.1.8- Conséquences générales sur l'établissement sanitaire  

Les agressions et autres actes de violence subis par les salariés, finissent par se répercuter sur 

l’entreprise. Car les victimes de ces violences vont être démotivées, renfermées sur elles-

mêmes, avec un absentéisme qui ne cesse d’augmenter, ainsi qu’une baisse de la productivité 

et une détérioration de la qualité du service. (INRS, 2015).  

Au Royaume Uni, par exemple, Le coût direct de la violence à l’égard du personnel de santé, 

en 2003, a été estimé à 173 millions de livres dépensés dans le domaine de la santé mentale au 

travail, d’après European Trade Union Institute (ETUI). Par ailleurs, et selon la même source, 

l’Union Européenne dépenserait près de 4% du PIB pour des problèmes de santé mentale. 

(ETUI, 2010). 

Victimes d’agression ou d’actes de violence, les personnels de santé déplacent leur énergie, 

censée être orientée vers les soins des patients, vers des énergies de « pulsion agressive », et 

des énergies défensives. Ce qui affecte toute l’équipe de soins, voire, l’établissement en entier, 

par l’effet des répercussions suivantes : 

▪ Dégradation du climat de travail qui devient émaillé de tension et de peur,  

▪ Désorganisation du travail par une mauvaise répartition des tâches et une surcharge de 

travail suite au retrait des personnels agressés.  

▪ Baisse de la qualité du travail, et surtout de l’efficacité des soins,   

▪ Baisse du rendement,  

▪ Accumulation des erreurs,  

▪ Baisse de la motivation au travail, qui dépasse la personne agressée pour toucher toute 

l’équipe de soins,   

▪ Diminution des compétences professionnelles, à cause des souffrances psychologiques, 

▪ Restriction de la collaboration entre collègues à cause du climat déradé, 

▪ Difficultés à communiquer avec les autres, (collègues, et usagers de soins), 

▪ Clivage des personnels en clan « pour » et clan « contre »,  

▪ Recrudescence du taux d’absentéisme,  

▪ Une charge du travail supplémentaire pour les collègues qui restent,  

▪ Une majoration des risques d’erreurs et d’accidents au travail, Quand on fait appel à un 

personnel suppléant non expérimenté,  

La répétition des agressions et des actes de violence subies par les infirmières, est génératrice 

d’un sentiment d’insécurité et de vulnérabilité. (Monceau, 1999). Les victimes de violence les 

ressentent comme une affaire personnelle, et non plus, dans sa dimension professionnelle. Le 

sentiment d’insécurité s’installe et le personnel se retrouve dans une position d’appréhension 

d’un nouvel épisode, et redoute des comportements agressifs de la part de tout patient, ou 

accompagnant qui se trouve en face de lui. Ce sentiment d’angoisse grandissant finit par 

désorganiser, désorienter et dé sécuriser tout le personnel. (Marc, 2004).  
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Ce sentiment se traduit au niveau de l’équipe, par un sentiment d’insécurité au travail, de peur 

d’aller au travail mais surtout par une impression de banalisation de la violence contre le 

personnel soignant. (Winiger, 2011). 

4.5- Les réactions psychologiques liées à la violence au travail  

4.5.1- Sentiment de culpabilité chez le travailleur victime de violence 

La culpabilité, selon le dictionnaire de psychologie « est un sentiment plus ou moins diffus de 

commettre une faute. Nécessaire à toute vie sociale mais parfois douloureux et contraignant, le 

sentiment de culpabilité est l’impression de ne pas être juste, d'avoir, en fantasme ou réellement, 

enfreint un tabou, de nourrir un désir défendu, d'avoir eu un comportement coupable face à telle 

personne ou telle situation. Il en naît une forte angoisse et une tendance à l'auto accusation ». 

Lorsqu’il est victime de violence, au travail, un sentiment de culpabilité pourrait surgir chez le 

salarié. En effet, il remet en question plusieurs éléments, comme par exemple ses compétences 

professionnelles, son choix du métier, ses capacités à gérer les situations difficiles et de crises 

auxquelles il est confronté, il s’interroge également sur la confiance qu’on lui a accordée… 

Certains stéréotypes représentatifs, pourraient majorer ces interrogations. Dans cette 

perspective, le travailleur, pourrait percevoir l’idée d’être victime comme une image « du 

travailleur faible », qui s’est fait « avoir », et certains peuvent appréhender cette situation 

comme des incompétences, de leur part. C’est dans cet esprit que le travailleur, (le soignant, en 

l’occurrence), pourrait transformer cette culpabilité en un mécanisme de déni, pour s’adapter à 

la situation, jugée comme insupportable. Partant de ce constat, le travailleur se sent, alors, dans 

une de deux situations : soit ; il reconnait être victime, et il est de ce fait, étiqueté d’incompétent, 

soit il subit cette violence et la culpabilité qui en découle, en silence, avec toutes les 

conséquences pour lui-même, son entourage et l’entreprise toute entière. La loi du silence, et « 

l’autocensure », dans les entreprises, ont souvent masqué les scènes de violence contre les 

travailleurs, ce qui les entraine dans des dérives personnelles et collectives, comme le rejet et 

l’auto-défense, ou le sentiment de honte. (Debout, 1999).  

4.5.2- Sentiment de peur et de honte  

Lynd (1958), l'un des premiers auteurs ayant écrit sur la honte, a défini celle-ci comme le 

sentiment d'une blessure infligée à la confiance en soi et en les autres. Lewis (1971), a décrit la 

honte comme une réduction de l'estime de soi et de l'estime des autres, qui débouche sur de la 

fureur ou de la colère, qui fonctionne dans le but de récupérer le sentiment d'avoir de la valeur. 

Une différence essentielle entre la Honte et la culpabilité : La honte porte sur le soi alors que la 

culpabilité concerne ce qu'on fait. (Clavilier, 2017)   

La peur est considérée comme une réaction émotionnelle, et une stratégie individuelle pour 

réguler la violence par certains soignants. Cette peur se manifeste par des réactions à type, par 

exemple de refuser de travailler la nuit sous prétexte de ne pas vouloir se retrouver seul… Cette 

peur est encore exacerbée lorsque le soignant est en mesure de travailler dans des zones fermées 

de soins, et où il craint d’être seul face à des patients dangereux. (Cintas, 2007).  

En ce qui concerne la honte, il s’agit d’un ressenti psychologique, qui masque une anxiété 

précise. Pour Dejours (1993) il s’agit d’une véritable idéologie défensive élaborée et partagée 

par un collectif de travail donné, contre une anxiété bien déterminée. Du moment qu’on parle 
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du domaine de santé, on peut prendre l’exemple du patient qui ressent souvent la honte, lorsqu’il 

est malade (Remili, 2016, p.71). 

Dejours, suppose que la peur d’un éventuel acte de violence, est tout à fait légitime, étant donné, 

qu’on ne peut pas, prévoir de façon catégorique, si une attitude ou un geste pourrait se 

transformer en actes ou rester à un registre verbal. (Dejours, 2012, p. 46). 

Cette honte émane de l’effondrement du corps, elle est majorée lorsqu’elle survient dans un 

corps hors d’état de produire (de travailler). Et si on suppose qu’on n’est pas « malade », et 

qu’on travaille, pourquoi aurait-on honte alors ? Pour répondre à cette question, nous-nous 

sommes référés à la définition du terme honte, qui désigne, comme l’explique S. Tisseron, 

(1992), qui dit que « l’enjeu de la honte est le risque d’exclusion. La honte est un sentiment 

complexe du fait qu’il renvoie à des situations vécues comme honteuses, aux non-dits, à des 

situations de violence. ». Et si l’effondrement touche et « le corps » et « l’âme », pour un 

travailleur victime de violence, ce sentiment de honte aurait-il lieu ? En effet selon certaines 

études Dejours (2012) le soignant, est susceptible d’avoir honte quand il est agressé et violenté 

sur le lieu du travail, et du coup pour faire taire sa souffrance, et pour ne pas se montrer 

incompétent, et ou impuissant, il absorbe cette violence ou il la refoule provisoirement, mais il 

l’extériorise ultérieurement, à travers plusieurs «portes de sortie», comme le précise Dejours; 

(Alcoolisme, réaction par la violence, la dépression, la folie, le suicide, (comme cas extrême). 

Ou encore dans d’autres cas, par la non déclaration de ces actes de violence.  

Dans cette même perspective, on peut transposer cette idéologie de défense de la honte avec 

ses caractéristiques, telles qu’expliquées par Dejours, (1998), en abordant le cas du collectif de 

sous-prolétariat, mais aussi d’autres collectifs, qui sont confrontés à des situations de stress, 

d’anxiété et/ou de souffrance psychique et physique comme ceux des soignants, confrontés à la 

violence au travail. (Dejours, 1998). 

4.5.3- L’altération ou la perte de confiance en soi et de l’estime de soi  

La violence subie par le professionnel sur son lieu de travail a pour première conséquence, sa 

perte de confiance en lui-même, mais aussi, en l’entreprise dans laquelle il travaille, ainsi que 

les valeurs qu’elle représente. Pour le cas particulier de l’infirmier, cette perte de confiance en 

soi et en les valeurs de son institution se traduit par un sentiment d’impuissance et 

d’incompétence, avec perte de son estime de soi. (Debout, 1999).  

Et quand il sent que son institution ne le protège pas contre cette violence, il va souffrir, en plus 

d’un sentiment de dévalorisation, pouvant aller jusqu’à la confusion d’identification sociale ou 

professionnelle, Il va en arriver à se remettre en question, par rapport à son travail, puisqu’il a 

le sentiment qu’il n’arrive pas à satisfaire ses patients, e qui les rend agressifs, vis-à-vis de lui. 

Seule une réaction réconfortante de la part de sa hiérarchie pourrait atténuer se ressenti. 

(Boukortt, 2016).  

4.5.4- Sentiment d’abandon vs soutien social 

Un professionnel qui est victime de violence et qui ne trouve pas un soutien de la part de son 

entreprise, finira par se sentir abandonné, non seulement par son entourage social et familial, 

mais aussi, par son entourage professionnel. Ce qui a pour conséquence, un renforcement du 

sentiment de culpabilité et la perte de confiance en soi. Le risque dans cette situation est la 

transformation de ce sentiment d’abandon, de victime incomprise, en un élan d’agressivité chez 

le professionnel qui décide de se muer en un véritable « justicier », qui va tout faire pour ne 
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plus se trouver dans ces situations de victime, et qui aura tendance à se sur défendre, et, parfois, 

à réagir de façon disproportionnée à tout sentiment de menace imminente. (Debout, 1999).  

4.5.5- Sentiment de perte du sens du travail, par le soignant  

Le sens du travail se construit à travers des échanges, et des confrontations. Or la violence au 

travail occasionne une véritable fêlure, voire une fracture du sujet avec perte ou distorsion de 

ce sens du travail. (Lhuilier, 2006). Dans le contexte hospitalier, la construction du sens est, dès 

le début, compromise, par le manque d’échanges et de débats. Ceci est dû, essentiellement à la 

trop grande charge de travail, et la trop forte demande de soins, dans un espace et un temps 

réduit. Ce qui contribue, d’emblée, à une distorsion de ce construit. (Cintas, 2007).  

4.5.6- Sentiment de non reconnaissance au travail   

La reconnaissance est essentielle pour la construction identitaire, et c’est valable en milieu 

professionnel. (Dessors, 1995). Elle permet de donner un sens au travail et procure le bien-être 

(Carpentier-Roy, 1995). Conformément à l’analyse psychodynamique, le travailleur, attend, en 

contrepartie de son effort, une sorte de rétribution quine pourrait être que d’ordre symbolique, 

qui est la reconnaissance. Elle constitue un jugement de l’utilité et de la beauté du travail 

accompli. (Dejours, 1993). En effet, selon Dejours : « la reconnaissance peut transformer la 

souffrance en plaisir. C’est la reconnaissance qui donne au travail son sens subjectif » 

(Dejours, 2012, p. 24). Dans notre cas, il s’agirait d’évaluer si le travail de l’infirmier est 

suffisamment reconnu par a hiérarchie, comme par ses collègues, ainsi que les usagers 

bénéficiaires de ses actes. C’est ce que nous allons tenter de faire lors de notre exploration 

empirique, pour pouvoir saisir la place de cette reconnaissance, dans la régulation, ou 

l’aggravation, de la souffrance des infirmiers, participant à notre étude.  

4.6- Phénomène de la sous-déclaration de la violence chez soignants 

(infirmiers) 

« Ils sont alors partisans de dédramatiser la gravité et l'importance quantitative de la violence 

et ils rejettent la responsabilité des incidents sur l'incompétence des employés »  

(Dejours, 2005, p. 22).  

Il y a un phénomène général, en rapport avec la violence au travail, notamment en milieu de 

soins, c’est celui de la sous-déclaration des accidents violents par les victimes. Il s’agit d’un 

phénomène général dans la mesure où il se rencontre pratiquement dans toutes les études et 

dans tous les pays, de façon plus ou moins prononcée. En effet, l’Observatoire National, de 

violences en milieu de santé, rapporte, en 2012, que 82% des victimes de violence en milieu de 

soins, n’ont pas engagé de poursuites, voire, n’ont pas déclaré les incidents. D’une manière 

générale, le rapport conclue que 16% des victimes de violence font des déclarations, et que, 

seulement 2% engagent des poursuites auprès des autorités (police nationale…). (ONVS, 

2012). 

Un autre phénomène d’une gravité certaine, sous-tend cette sous déclaration : C’est la notion 

de conscience. En effet, si la victime de violence ou les autres personnes impliquées ne 

reconnait pas cette violence en tant que telle, c’est souvent, dû au fait de l’absence de conscience 

des impacts de tels actes sur leur vie professionnelle ou personnelle. La plupart des victimes ne 
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font, en effet, pas le lien entre les actes violents et les conséquences qu’elles vivent et ressentent. 

Le diagnostic de la violence n’en devient que plus difficile. (Aurousseau, 2000).  

4.6.1- Perception de la sous déclaration des incidents de violence par les infirmiers  

Différentes études rapportées par la littérature internationale, font, comme nous l’avons noté, 

état de certains éléments qui modifient la perception des incidents de violence par les infirmiers. 

Perception qui contribue fortement au phénomène de sous déclaration de ces incidents. 

Ainsi, la plupart des études qui se sont attelées à l’explication de ce phénomène, ont trouvé que 

bon nombre des infirmiers victimes de violence de la part d’usagers de soins, sous l’influence 

de drogues ou d’alcool, trouvent ces agressions « plus acceptables » que les agressions 

intentionnelles Levin et al (1998, cité dans Ferns, 2011). Certains infirmiers vont plus loin, et 

perçoivent que les agressions subies de la part d’usagers du service, souffrant de fortes douleurs 

physiques, ou de détresse vitale, voire de problèmes de santé mentale, ou de démence (sénile, 

entre autres) sont plus ou moins acceptables. (Ferns, 2011). 

Un autre facteur modifiant la perception des infirmiers des actes de violence qu’ils subissent, a 

été identifié comme étant la façon dont les gestionnaires et les administrateurs gèrent les 

incidents signalés par leurs administrés. 

4.6.2- Les causes de la sous-déclaration des incidents de violence 

Le phénomène de la violence en milieu de soins reste sous-estimé, du fait de la sous-déclaration 

des agressions et autres évènements violents, par les victimes. Cette sous-déclaration de la 

violence est, comme nous l’avons dit, un phénomène international, et n’intéresse pas que les 

services d’urgence. 

Ainsi, le Conseil International des Infirmières estime, dans une étude effectuée en 1999, que 

seuls 20% des incidents violents survenus dans des établissements de santé, sont signalés que 

ce soit par les victimes ou par l’administration. 

En outre, la fréquence de la déclaration semble directement corrélée avec la gravité perçue de 

l’acte violent. Dans ce sens, le Comité consultatif sur les services de santé du Royaume-Uni a 

publié, dès 1987, un rapport rapportant que l'enregistrement officiel d'incidents violents s'est 

produit dans 70% des cas de blessure majeure, 35% en cas de blessure mineure, 31% pour les 

menaces avec une arme et, seulement 18% dans le cas de menaces verbales. Par ailleurs, et 

selon les résultats d’une enquête sur l’incidence de la violence ayant intéressé cinq mille 

travailleurs de la santé de 5 districts sanitaires avec un taux de réponse de 60% (n = 3000), 

l'abus verbal est beaucoup moins susceptible d'être signalé qu’une agression physique parce 

que cette dernière demeure considérée comme une expérience plus sérieuse qu'un « échange 

verbal ».  

Concernant les raisons de la sous-déclaration des évènements de violence en milieu de soins, 

de nombreuses études d’après Ferns (2011) se sont attablées à les identifier.  

Les principales raisons avancées par les infirmiers, pour, la sous ou la non-déclaration de 

ces évènements se résument comme suit : 
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• La fréquence et le nombre d'incidents sont si élevés que l’agression devient en quelque 

sorte, un événement de routine. 

• Des rapports antérieurs d’incidents n'ont pas entraîné de changement, donc le personnel 

pense que s'engager à signaler des incidents ne vaut pas la peine. 

• L'incident était jugé terminé ou résolu. 

• Les procédures de déclaration nécessitent beaucoup de temps. 

• Les infirmières peuvent craindre qu'elles ne soient accusées de négligence et de 

performances insuffisantes. 

• Les infirmières souhaitent éviter la culpabilisation par des collègues ou des 

administrateurs. 

• Un manque d'accord sur les définitions de la violence au travail. 

• Manque de sensibilisation au système de déclaration. 

• La conviction que l'incident n'était pas suffisamment grave pour faire rapport. 

• La perception que les infirmières sont durcies ou habituées à la violence au travail et le 

perçoivent comme « une partie du travail ». 

• Des charges de travail excessives. 

• Croyances selon lesquelles l'agresseur a été provoqué par le personnel. 

• Le personnel ne signale pas de "violence involontaire", par exemple, quand elles sont 

commises par des patients confus ou désorientés. 

Cette sous-estimation du nombre et de l’incidence de la violence en milieu de soins ne se 

rencontre pas, seulement, au niveau des déclarations officielles et des plaintes. Il a été démontré 

que la plupart des infirmiers victimes de violence n’en parlent pas avec leurs supérieurs et leur 

administration, bien qu’ils en aient eu l’occasion. C’est la conclusion d’une étude de Schneider 

et Marren-Bell, (1995), qui ont trouvé que sur 81,1% du personnel, ayant subi des incidents de 

violence physique et verbale et qui ont eu l’occasion d’en discuter avec des cadres supérieurs 

ou des dirigeants de l’établissement, seulement 31% l’ont réellement, fait. 

Si la sous-déclaration des incidents de violence et avérée, le taux de non déclaration demeure, 

quant à lui, difficile à évaluer. C'est-à-dire qu’on sait que les actes de violences subis par les 

personnels de soins sont sous déclarés, mais on ne peut pas estimer le taux réel d’actes subis, 

car le taux d’actes déclarés par rapport au chiffre réel, reste difficile à estimer et varie 

énormément entre les études et le type de société, de même qu’entre les personnels d’un même 

établissement. (Ferns, 2011). 

Keep et Glibert (1992, cité dans, Ferns, 2011), ont conclu dans leur étude que les 

administrateurs des établissements ont tendance à minimiser l’ampleur de l’expérience violente 

subie par le personnel, et à avoir des réactions et attitudes décourageant ceux qui avaient envie 

de porter plainte ou de signaler officiellement l’accident. Les gestionnaires d'infirmières ont, 

en effet, été identifiés à plusieurs reprises dans la littérature comme une importante source 

d'intimidation ou d'hostilité, qui pousse le personnel à ne pas envisager de signaler des incidents 

dans un lieu de travail. (Ferns, 2011). 
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Résumé  

 

Après recoupement des résultats de certaines études dans la littérature, menées sur les 

conséquences des risques psychosociaux en général, et de la violence et du harcèlement 

moral chez les travailleurs, en particulier, Il a été démontré, d’abord que certains 

facteurs de base peuvent y être impliqués ; tels que la nature du secteur d’activité, le 

type de profession, des éléments sociodémographiques, comme l’âge, le sexe, 

l’ancienneté au travail, des aspects culturels etc… Par ailleurs, ces facteurs, sont 

fortement liés, aux troubles psychosomatiques, en l’occurrence, la dépression, le stress, 

les troubles du sommeil et la fatigue comme principales conséquences négatives, et en 

particulier si plusieurs de ces RPS sont regroupés en même temps chez un travailleur. 

(Perron et al., 2015)  

Les conséquences de la violence semblent néfastes pour l'individu, son entourage et 

l'environnement. Selon Balahoczky : « Apprendre à gérer la violence dans les soins est 

une façon pour les soignants de lutter contre le stress, le burn-out et le risque de devenir 

eux-mêmes violents par impuissance ». (Balahoczky, 2006, p.7). 

Ce phénomène de violence reste assez préoccupant, de par son ampleur et ses 

conséquences néfastes sur la santé des infirmiers, malgré les nombreuses stratégies et 

politiques mises en place, un peu partout, pour y remédier. (Rippon, 2000).  

 

La gravité de ce phénomène de la violence ne se résume pas aux seules blessures 

physiques que pourraient contracter les victimes. Il présente, aussi, de graves effets 

dévastateurs sur la santé psychologique de ces victimes, avec de l’anxiété, le stress post 

traumatique, la dépression. Avec tous ces RPS, on peut dire que cette violence au travail 

occasionne une souffrance de l’individu dans sa globalité, et peut déborder sur son 

environnement familial ou professionnel (Guide RPS, 2013) … Ses effets dépassent, en 

effet, la personne et le corps de la victime, pour impacter l’environnement du travail 

avec ce qu’il occasionne comme troubles, à type de fort absentéisme, de détérioration 

du climat du travail… De ce fait, toute estimation du coût réel de cette violence demeure 

complexe et difficile à mener. (Perron et al., 2015). C’est dans cette perspective que 

nous allons essayer de vérifier si dans notre étude, ledegré de présence et d’interaction 

de ces RPS en termes de facteurs et de conséquences, sur la santé des infirmiers. 
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5- LE STRESS, DANS TOUS SES ETATS CHEZ LES 

SOIGNANTS : « Quand l’infirmier devient malade au service 

des urgences »  

« La violence en milieu de travail est-elle une fatalité ? L’erreur à éviter serait de considérer 

la violence et le stress comme les aléas du monde du travail. Il est possible de les combattre 

efficacement, pour peu que les partenaires tripartites jouent le jeu en instaurant un dialogue 

social effectif ».  

(Ahmed Khalef : Bureau des activités pour les travailleurs BIT) 

La sécurité est un besoin fondamental chez tout individu. Elle fait, même, partie des besoins de 

base tels qu’expliqués dans la théorie de (Maslow, 1943) sur la pyramide de la hiérarchisation 

des besoins. Et si dans le monde de travail, le professionnel vit dans l’insécurité, il finira par 

souffrir de troubles psychiques, comme le stress, l’angoisse, et le mal-être… Nombreuses sont 

les études qui se sont centrées sur le lien entre stress et violence (OMS, 2002). 

Dans ce chapitre nous exposerons le stress comme une autre facette des RPS au travail, avec 

toutes ses formes ; (stress aigu, burn out, bore out, brown out, stress post-traumatique), ainsi 

que les autres troubles psychiques, qui peuvent toucher l’infirmier en milieu de soins. Les 

principaux troubles étant ; l’anxiété la dépression et l’altération de l’estime de soi… Après une 

revue des écrits scientifiques, nous tentons de présenter certains troubles psychosociaux, 

contribuant à la souffrance des infirmiers et ayant des liens directs, ou indirects, avec la violence 

dans le travail infirmier. 

5.1- Le stress au travail dans tous ses états  

5.1.1- Le stress au travail 

Rivolier stipule que pour saisir la définition, l’origine et l’étiologie du stress, il faut 

obligatoirement dans les exigences dynamiques d’une société incitant l’individu à fournir en 

pernence des efforts d’adaptation. (Rivolier, 1989) Dans notre recherche, et par transposition 

dans le domaine du travail, le stress, est à explorer au sein de l’entreprise, et son rapport avec 

le travailleur, et la capacité de ce dernier à s’y adapter.  

Dans la myriade des définitions du mot stress, nous remarquons que, c’est un terme qui a connu 

une évolution à travers le temps et à travers de nombreux champs de recherches. L’étymologie du 

mot, selon Allan Coxn, vient du latin « strengere » qui veut dire « rendre raide », « serrer » … 

(Schwob, 1999, p.7). Ensuite, ce concept, a été traduit en Anglais, pour signifier, « état de détresse 

», « dureté de la vie », « fatigue ». Après le VIII siècle, le même mot prend un autre sens moderne, 

pour équivaloir à l’idée de contrainte, pression exercée sur des métaux ou sur un matériel, et sa 

capacité à y résister. Certes, nos aïeux, ont vécu, eux aussi, ce stress, puisque ce dernier constitue 

un moteur de survie, pour toutes les espèces, et ce, par l’entremise d’un mécanisme physiologique 

facilitant l’adaptation à l’environnement. Ce mécanisme physiologique serait susceptible de 

déclencher des réactions biologiques chez les êtres vivants face à un quelconque danger, leur 

permettant ainsi la fuite ou la confrontation et la lutte. Cependant, si « le syndrome biologique 

d’adaptation, demeure un élément incontournable chez les êtres vivants, les réponses 

physiologiques, elles, à contrario, semblent être désadaptées par rapport aux pressions de la vie 
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moderne. A ce propos, L. Levi disait « Le rythme du progrès technologique a été plus rapide que 

celui du progrès biologique ». ((Schwob, 1999, p. 8). 

Etant, depuis longtemps, à la recherche constante de cet état d’homéostasie biologique, mais aussi 

émotionnel et psychologique, Walter Bradford Cannon, (1935) proposa le terme stress dans une 

conception à la fois physiologique et psychologique, tout en précisant que le stress pourrait avoir 

une durée ponctuelle (fixed stress), ou alors variable (variable stress). ((Schwob, 1999, p. 10) 

Dans cet aperçu historique, nous ne pouvons pas ne pas évoquer le chercheur Canadien Hans 

Selye qui a introduit le mot stress en Médecine en 1936, en le qualifiant par « le syndrome 

général d’adaptation », (SGA) pour désigner l’ensemble des réponses non spécifiques, 

constantes et stéréotypées provoquées par un agent agressif physique.  

Selon le modèle transactionnel, tel que décrit par Lazarus et ses colègues, le stress : 

 « Correspond à la relation singulière existant entre la personne et son environnement. Elle 

consiste en une évaluation cognitived’une demande vécue par elle comme la mettant à 

l’épreuve, comme excédant ses ressourcesou une demande pour laquelle il n’y a pas de réponse 

possible, donc mettant en danger son bien-être ». (Rivolier, 1989, p.89).  

5.1.2- Réactions de l’individu face au stress 

H. Selye, décrit une évolution en trois phases du SGA, qu’il précisera ultérieurement : 

laréaction d’alarme, la phase de résistance et la phase d’épuisement (Selye, 1980, 1982).  

o Phase d’alarme : (Le stress qui sauve) 

Il s’agit de la mobilisation de l’organisme à travers un ensemble de réactions qui différent selon 

les personnes ; (réactions physiologiques, hormonales et neurologiques) face à une situation 

d’agression inattendue, et ce, pour assurer la survie.  

o Phase de résistance : (Le stress qui use) 

Lors de cette phase, et si la situation d’agression perdure, l’organisme va déployer des 

mécanismes d’autorégulation, afin de se protéger. Lors de cette phase, la personne stressée 

essaiera de retrouver son état d’équilibre initial.  

o Phase d’épuisement : (Le stress qui tue) 

Telle que son nom l’indique, c’est à son niveau que l’organisme est épuisé, et la personne se 

sente vidée de ses forces et de ses énergies. Nous pouvons parler d’un échec d’adaptation face 

au stress, qui se traduira par l’altération de l’état général de la personne, aboutissant en général 

au chaos, aux maladies, voire à la cachexie terminale dans certains cas.  

5.1.3- Types du stress : Stress positif VS stress négatif, et Stress adapté VS Stress 

inadapté 

• Stress positif VS stress négatif 

Hans Seyle disait que le stress est « le sel de la vie », et quand le stress se transforme en détresse, 

« la porte est alors ouverte au burn-out. ». (Selye, 1950). 

En effet, le stress fait partie de notre vie, c’est une réalité. On le qualifie, alors, de « bon stress 

», ou (eustress, terme emprunté à Seyle), lorsqu’il est bien maitrisé et géré dans son intensité et 

dans sa durée, par notre organisme, pour pouvoir survivre. Comme il peut être également « 

mauvais », et dans ce cas Seyle parle de « distress », qui désigne cette réaction « négative » de 

l’organisme suite à une stimulation stressante répétitive et intense. (Selye, 1950). 
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• Stress adapté VS Stress inadapté 

Certains auteurs comme distinguent entre stress adapté et stress inadapté. Pour le premier, 

(stress adapté), il se manifeste par la concentration de l’attention, une hyper vigilance, qui 

stimulera toutes les capacités de l’individu pour qu’il puisse faire face à la situation stressante. 

En ce qui concerne le deuxième type (le stress inadapté), ou dépassé, il s’exprime par 

l’agitation, ou par la fuite, voire par l’inhibition ou une sidération totale, ou encore par des 

réactions automatiques inadaptées (Souki, 2002). 

Le stress adaptatif ou dépassé demeure une réaction immédiate, aigue et éphémère par rapport 

au temps de l’agression, Crocq, (2002, cité dans Boukort, 2016). L’intensité des troubles 

psychologiques générés, se différenciera en fonction de certains élements selon : (INRS, 2015).  

- Des circonstances de l’agression, 

- De l’état personnel de la victime,  

- De l’environnement de la victime au moment de l’agression,  

- De la rapidité avec laquelle un soutien psychologique est mis en place,  

- Des suites qui seront données à l’événement dans l’entreprise.  

5.1.4- Les théories explicatives du stress  

Selon Parrocchetti (2012), l’évolution théorique du concept de stress, a marqué trois grandes 

approches :  

5.1.4.1- Les modèles biologiques   

Ces modèles s’intéressent aux manifestations physiologiques de l’individu affecté par le stress. 

Lors d’une situation stressante, le corps réagit par un ensemble de réponses neurovégétatives, 

hormonales et immunologiques ; il s’agit d’une réaction d’adaptation à cette situation. Il 

convient de préciser que le stress n’est pas une pathologie, mais un processus d’adaptation aux 

difficultés rencontrées par l’individu lors d’une transaction, avec l’environnement. (Lazarus & 

Launier, 1978)  

Le stress permet de déclencher des réactions physiologiques, qui peuvent être nocives à long 

terme, comme par exemple : la libération de sucre sanguin, élévation de la tension artérielle, 

augmentation du rythme cardiaque, tension musculaire… etc. Ces réactions, mettent le corps 

en état de disponibilité à l’action. Cette mobilisation physiologique entraine souvent des 

symptômes variés de type : tachycardie, pâleur ou bouffée vasomotrice, sueur, tachypnée et 

oppression thoracique, tremblement, spasmes digestifs, ténesmes vésicaux etc. (Crocq, 2000). 

5.1.4.2- Les modèles psychologiques 

L’approche psychologique du stress propose, quant à elle, une autre lecture, qui tient en 

considération la complexité de la dimension humaine. Sur le plan psychologique, le stress, 

permet de focaliser l’attention, mobiliser l’énergie, et inciter à l’action. Dans chaque situation 

de stress, l’individu, ressent trois principaux types d’émotions : 

- l’anxiété : C’est au moment où l’individu prend conscience de la dangerosité du stresseur et 

se met en état d’alerte, en mobilisant toute son énergie et ses capacités afin d’y faire face.  

- la tristesse : Cette émotion traduit une certaine distanciation par rapport à l’agent stresseur. 

Du coup, l’individu encaisse sans agir.  

- la colère ou l’agressivité : Il s’agit, ici, d’une réaction d’attaque, et ou de lutte contre le 

stresseur, de la part de l’individu stressé, après avoir retrouvé ses forces.  
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Rappelons que ces émotions ne peuvent être considérées comme négatives que lorsqu’elles sont 

activées à maintes reprises, sous l’effet de stresseurs, se transformant ainsi en troubles 

psychologiques, dont les troubles anxieux et dépressifs seraient les plus fréquents. (Debout, 

1999).  

5.1.4.3- Les théories transactionnelles  

➢ Ces théories mettent l’accent sur la dimension cognitive dans l’évaluation de la situation. 

Elles s’intéressent à identifier les facteurs favorisant le stress, et la façon de l’appréhender. 

Ces théories accordent une place cruciale aux processus psychologiques ; la manière dont 

l’individu évalue le caractère stressant d’une situation (stress perçu), mobilise ses 

ressources afin d’y répondre (contrôle perçu) et utilise ses stratégies de faire face (coping). 

Le modèle de Lazarus et Folkmann (1984), est un exemple de ces théories, qui a démontré 

sa pertinence à travers les études sur le stress et coping. Nous-nous contentons de le citer 

ici, pour le développer plus loin dans la partie méthodologie de la recherche, (en l’utilisant 

comme outil d’investigation), ainsi que dans le chapitre 5, portant sur les stratégies de 

coping chez les infirmiers 

5.1.5- Facteurs de stress en milieu du travail chez le soignant et le patient  

Françoise Boissières, signale l’existence de plusieurs facteurs de stress, et elle les énumère, dans 

son ouvrage « Les soignants face au stress » comme ; le stress physique, le stress social, le stress 

émotionnel, le stress et l’hygiène de vie, et le stress professionnel. (Boissières, 2002). 

5.1.5.1- Facteurs du stress des soignants aux urgences  

Lors de sa recherche, S. Calmes, indique que le service des urgences se caractérise par le stress 

des soignants, qui sont appelés à travailler sous pression, en associant rapidité et efficacité, et 

en fournissant, parallèlement, les soins techniques et les soins relationnels. (Calmes, 2007). 

Elle considère que les principaux facteurs de stress au sein du service d'urgence sont 

essentiellement :  

- Les facteurs environnementaux tels que le bruit, un éclairage trop fort, ou trop faible, une 

température ambiante trop importante, environnement clos des urgences.  

- Les charges physiques comme les manutentions, la station debout prolongée, les nombreux 

déplacements dans le service.  

- La haute technicité des soins et des appareils (spécifique des soignants jeunes diplômés)  

- La charge psychique et émotionnelle des patients (gravité des pathologies, problèmes 

sociaux, la souffrance, la mort des patients.)  

- Le manque de reconnaissance professionnelle de la profession par les patients et leurs 

familles. 

- L’anxiété et l’attitude des patients et de leurs familles 

L’auteure ajoute que les patients et leurs proches ne sont pas épargnés par le stress lors de leur 

passage dans le service d’urgence. 

5.1.5.2- Facteurs du stress des patients aux urgences 

Nous abordons le stress du patient, car il fait partie du processus, causant ou causé par celui du 

soignant. Le stress inhérent aux patients, est souvent lié à leur inquiétude par rapport au 

diagnostic, à la nature de la maladie, à leur ignorance concernant les soins qui leurs seront 
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fournis, ainsi qu’au degré de gravité du pronostic, aux douleurs physiques et psychologiques 

ressenties par les patients au moment des consultations à ce service.  

R. Poletti, stipule qu’il existe d’autres facteurs qui peuvent se greffer sur ceux qui ont été 

évoqués plus haut, comme, par exemple, l’anxiété, la tension et la détresse de ces personnes, en 

particulier pour ceux qui souffrent en plus de leur maladie de problèmes financiers, familiaux, 

sociaux. Se rajoutent à tous ces facteurs les conditions et la durée d’attente des patients, qui 

pourraient augmenter leur stress et les pousser à être agressifs envers le personnel de santé. 

(Poletti, 1993) 

5.1.5.3- Conséquences du stress sur le travailleur 

Nous subissons différemment les effets néfastes du stress négatif. (Calmes, 2007) Nous allons 

en citer les principales répercussions, en l’occurrence :  

• Répercussions somatiques : se manifestant par un éventail de symptômes, tels que ; 

(fatigue, céphalée, migraine, asthme, arthrite rhumatoïde, eczéma, ulcère duodénal, 

stérilité, cancer (sein), fibrome, maladie cardiovasculaire, Parkinson…. 

• Répercussions affectives : anxiété, hostilité, colère, dysphorie, tristesse, perte d’espoir, 

démoralisation, détresse, violence, agressivité envers les autres etc. … 

• Répercussions psychologiques et psychiatriques : fatigue chronique, syndrome 

d'épuisement, neurasthénie, dépression, dysthymie, cyclothymie, troubles bipolaires, 

maniaco-dépressifs, manie, dépression majeure, suicide, pensées intrusives, insomnie, 

alcoolisme, boulimie. 

5.2- « Burn out » ou le syndrome d’épuisement professionnel : Le cas du 

soignant  

“Je me suis rendu compte, au cours de mon exercice quotidien, que les gens sont parfois 

victimes d’incendie tout comme les immeubles ; sous l’effet de la tension produite par notre 

monde complexe, leurs ressources internes en viennent à se consumer comme sous l’action des 

flammes ne laissant qu’un vide immense à l’intérieur, même si l’enveloppe externe semble plus 

ou moins intacte. » 

(Herbert Freudenberger, 1980) 

Selon Freudenberger, l’épuisement professionnel, est définit comme le fait de : « s’épuiser en 

s’évertuant à atteindre un but irréalisable que l’on s’est fixé ou que la société impose. Quelqu'un 

qui souffre, de fatigue ou de frustration aigue causée par sa dévotion envers une cause, un mode 

de vie ou une relation qui n’a pas produit la récompense attendue ». (Freudenberger, 1980, p.5). 

D’après Maslach, et al, le burn out est : « un état d'épuisement dans lequel on est cynique quant 

à la valeur de son métier et doutant de sa capacité à accomplir ». (Maslach et al, 1996, p. 20).  

Il ressort de la littérature, comme, entre autres, dans les travaux de Canoui, et Mauranges, que 

les définitions concernant ce syndrome, ne font pas l’unanimité de tous les chercheurs. 

Cependant, ils affirment en majorité qu’il est la résultante de l’accumulation d’un état de stress 

subi au travail pendant une longue période, et que le burn out, comporte trois dimensions. La 

première serait liée à un épuisement émotionnel et mental, la deuxième serait en rapport avec 

la dépersonnalisation et la troisième serait relative à l’accomplissement personnel. Les 

chercheurs s’accordent, aussi, sur le fait que certaines professions sont plus exposées au burn 

out que d’autres, dont, notamment, celles qui investissent dans la relation d’aide, à savoir « les 
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soignants : médecins, et l’ensemble des professionnels dits paramédicaux : infirmiers, aides-

soignants … ». (Canoui, et Mauranges, 2001). 

Barbier, disait à ce propos : « Le Burnout touche plus spécifiquement tous ceux qui ont choisi 

d’aider autrui et qui ne le font pas seulement dans un but égoïste. Il concerne particulièrement 

les soignants, parce qu’ils sont en prise directe avec la souffrance, la misère, le malheur, la 

maladie et la mort. » (La Presse Medicale, 2004, p. 349). 

5.2.1- Le burn out en chiffres   

5.2.1.1- En Tunisie 

Une étude Tunisienne, conduite par Aloulou et al, portant sur 142 infirmiers exerçant dans 12 

services de soins, se basant sur les résultats de l’échelle de (Maslach Burn Inventory), a mis en 

exergue « un score élevé de burn out soit (69%) de la population étudiée ; 45,8% d’entre eux, 

avaient un niveau d’épuisement émotionnel élevé, 36,6% avaient un niveau élevé de 

dépersonnalisation et 22,5% avaient un niveau d’accomplissement professionnel bas ». Il 

ressort aussi de l’étude que des signes somatiques étaient associés à l’épuisement émotionnel 

vécu par les infirmiers. Ce taux élevé de burn out, est expliqué entre autres par la surcharge du 

travail, l’ambiguïté des rôles et les conflits qui caractérisaient les relations au travail, ainsi qu’un 

sentiment de dévalorisation dont se plaignaient les soignants. (Aloulou, et al., 2013),   

5.2.1.2- En Algérie 

Une thèse réalisée, sur le syndrome d’épuisement professionnel chez le personnel infirmier de 

deux établissements hospitaliers du centre (CHU Alger centre et CPMC), par Benmessaoud, 

(2008, cité dans Boukortt, 2016), indique que le taux de burn out, chez ces professionnels, est 

de l’ordre de 56.6%. L’auteur a utilisé l’outil de mesure ; (Maslach Burn out inventory). Ce 

taux a été considéré comme beaucoup plus alarmant, que ceux évoqués dans les études réalisées 

en France ou en Amérique avec le même instrument, soit, (entre 10 à 48%). 

5.2.1.3- Au Maroc 

Des médecins psychiatres, ont réalisé une étude dans cinq services hospitaliers du Maroc 

(oncologie, hématologie, réanimation, brûlés, maladies infectieuses), et ont pu démontrer que : 

«60 % des soignants présentent un score élevé pour l’épuisement émotionnel et pour la 

dépersonnalisation, ainsi qu’un score élevé de, "détresse psychologique", soit 59 % regroupant 

les médecins et les infirmières à égalité. » (Boukortt, 2016).  

5.2.1.4- Ailleurs 

Le burn out est un syndrome qui touche les soignants, partout dans le monde. En effet, au 

Canada, par exemple, le burn out touche 20% de la population active. (Chevrier & Renon-

Chevrier, 2004). Une autre étude Canadienne a démontré que 53% des médecins sont atteints 

de ce syndrome, et secondairement le personnel soignant avec un taux de 37%. En Suisse, le 

taux est estimé à 43.5%, chez un groupe de travailleurs en Suisse Romande. (Pereira Tavares, 

2009, p.7).  

5.2.2- Facteurs générant le burn out chez le soignant   

Les causes qui pourraient expliquer l’épuisement professionnel d’un soignant dont l’infirmier, 

seraient selon (Delbrouck, 2009), essentiellement au nombre de quatre :  
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▪ Les spécificités du métier de soignant : Parmi ces spécificités, nous pouvons citer les 

valeurs suivantes : la disponibilité, la tolérance, ainsi que l’acceptation de l’autre en tant 

que personne différente sur plusieurs niveaux. Outre le fait que le soignant est appelé à 

répondre à des demandes différentes du patient. (Boukortt, 2016). 

▪ L’impact et la répétition des traumatismes rencontrés chez la clientèle : Lors de 

leur exercice, les soignants subissent, consciemment ou inconsciemment, des situations 

traumatisantes, notamment celles les exposant à la mort, à la souffrance, aux suicides, 

au viol, aux malformations…Ces microtraumatismes comme les décrit M. Delbrouck, 

auront un impact de poids à la longue, surtout lorsqu’ils sont répétés ou intenses. Et ils 

finissent par consumer les soignants au plus profond d’eux mêmes. Ce vécu est très 

lourd émotionnellement, pour le soignant, qui pour s’en protéger utilise, entre autres, et 

de façon inconsciente, mais fréquente, un mécanisme de défense qui est « 

l’identification projective », qui consiste à s’identifier aux affects de la personne 

souffrante, et à les projeter sur quelqu’un d’autre. Boukortt, 2016). 

▪ La question du choix de la profession du soignant : Le choix de la profession semble 

être une fragilité dans la profession soignante. D’après Perry (1998), le burn out est 

étroitement lié à trois composantes, celles de l’engagement professionnel, l’implication 

de l’individu au travail, et ses capacités de se distancier. Cette fragilité serait inhérente 

à une histoire personnelle du soignant qui traduit le fondement de son choix, puisque ce 

dernier, aurait été confronté, et marqué, durant son enfance à la maladie, soit dans sa 

propre chair, soit dans celle de l’un de ses proches, ce qui l’aurait poussé à vouloir 

résoudre des questionnements en rapport avec sa santé physique ou psychologique. 

(Djedid et Mameri, 2017).  

▪ L’isolement physique et psychologique du soignant. C’est cette confrontation 

permanente et répétée des soignants aux facettes douloureuses du corps et de l’âme de 

l’être humain, qui pousse, souvent, le soignant à s’isoler, et à fuir. Il est reconnu que le 

soignant est appelé à répondre aux demandes et aux exigences des patients auprès des 

quels il intervient dans son exercice quotidien. De ce fait le soignant, déploie des 

mécanismes de défense tels que l’évitement, ou ce que désignent certains chercheurs 

par «la distanciation ». A cause de patients jugés trop lourds à contenir 

psychologiquement. Ils choisissent alors l’isolement physique mais aussi 

psychoaffectif. (Ibid, p.45).  

A toutes ces causes, Françoise Boissières (2002), en rajoute d’autres, qui sont : 

▪ L’idéalisation : Dans la continuité du choix de la profession, le soignant cherche, entre 

autres, à satisfaire des idéaux personnels. Le soignant dit, alors, se plaire du fait que 

l’entourage, le qualifie de héros, ou lorsqu’on fait appel à lui, comme un sauveur, en lui 

disant par exemple : « SVP, je compte sur vous pour sauver mon enfant …, ou …La vie 

de ma mère est entre vos mains … !». L’attribution de ce rôle de héros, ne peut être que 

gratifiant pour un soignant, et, ne pouvant le refuser consciemment ou inconsciemment, 

il fera des efforts parfois dépassant ses capacités professionnelles et ses ressources 

adaptatives pour prouver qu’il est à la hauteur de ce qualificatif.  

▪ Un métier à forte responsabilité : Tout le monde s’accorde à dire que le métier de 

soignant, est pesant et lourd du point de vue responsabilité. Chaque geste compte dans 
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le soin, et chaque erreur peut aggraver la santé du patient voire entrainer sa mort. Donc 

la responsabilité est de taille, et on ne peut pas accepter la faille.  

▪ L’appropriation : Il s’agit ici de l’appropriation du rôle de sauveteur, en s’appropriant 

la souffrance du patient, et en contrepartie le patient s’approprie le rôle du malade passif, 

et dépendant ; (Il adopte des comportements de retrait, qui ne fait rien, ne sait rien, et 

attend juste qu’on « le prenne en charge »).  

▪ Les insatisfactions au travail : Françoise de Boissière a tenté de transposer la pyramide 

de Maslow (1940) dans le domaine du travail, pour expliquer l’importance des besoins 

d’un travailleur en général, et du soignant en particulier. Elle suppose que tant les besoins 

de sécurité, contre les agressions subies ; (par les usagers de soins ou encore par les 

collègues et la hiérarchie…), que le besoin de sécurité contre les épidémies, les maladies, 

les conditions du travail défavorables …), pourraient déstabiliser l’individu. Elle ajoute 

que le manque d’estime de soi et/ou le manque de sentiment d’appartenance (Appartenir 

au corps du métier des infirmiers par exemple) sont des besoins fondamentaux pour le 

soignant, sans les quels, il ne pourra atteindre le summum de la pyramide pour se réaliser 

et s’épanouir dans son travail. (Boissières, 2002). (Annexe. 1) 

 

5.2.3- Les trois dimensions fondamentales du syndrome d’épuisement professionnel 

Le burn out ou « l’infarctus de l’âme », est représenté par Les trois dimensions fondamentales 

du syndrome d’épuisement professionnel, telles qu’expliquées par (Canoui, et Mauranges, 

2001) et d’autres auteurs, sont les suivantes : 

5.2.3.1- « L’épuisement émotionnel »  

L’épuisement émotionnel s’exprime chez la personne par un sentiment de fatigue physique et 

psychique. La personne devient irritable, et passe par des crises de colère et de pleurs. La 

motivation pour aller travailler diminue, et survient une détérioration des relations avec les 

collègues au travail, et avec les patients. La dégradation progressive de l’état émotionnel mène 

la personne vers une autre phase soit, la déshumanisation de la relation à l’autre. Cet épuisement 

émotionnel est évoqué dans la littérature américaine sous le nom de « (John Wayne Syndrome). 

À l’image du célèbre acteur dans ses rôles de cow-boy, la personne devient impassible et 

indifférente à tous les problèmes, alors que les flèches, les balles sifflent à ses oreilles. » 

(Delbrouck, 2011, p. 36). 

5.2.3.2- « La déshumanisation de la relation à l’autre » ou la dépersonnalisation   

C’est une phase qui se caractérise, tout simplement, par un désintérêt de l’autre. La personne 

ne perçoit plus le malade comme un être humain, mais plutôt comme un numéro de chambre, 

du lit, ou un objet, ou ce qu’appellent certains chercheurs «la chosification des patients ». Pour, 

Grebot (2008), la dépersonnalisation peut prendre des formes très rigides et se manifester par 

des actes de maltraitance, de stigmatisation, de rejet, etc. (Grebot, 2008, p.108). Il s’agit, en 

quelque sorte, d’une stratégie défensive déployée par le soignant pour faire face à la détresse 

psychologique, vécue au travail. (Lüthi, 2007). (Nous allons développer plus longuement cette 

stratégie dans le chapitre sur les stratégies de coping chez les infirmiers.).  
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5.2.3.3- « La diminution de l’accomplissement personnel » 

 Dans cette troisième phase, plusieurs ressentis psychologiques apparaissent, comme la 

dévalorisation de soi, la démotivation pour le travail, avec tout ce qui en découle comme effets 

négatifs ; (l’absentéisme justifié ou non, erreurs professionnelles…). Arrivant à ce stade, le 

soignant « s’appauvrit » dans ses sentiments, et dans sa relation avec l’autre. Et comme 

l’expriment les auteurs, Canoui, et Mauranges (2001) l’énergie intérieure du soignant se 

consume de façon sournoise, et la personne est atteinte dans son intimité, ou en d’autres termes 

en son « âme ». Une fois la vie émotionnelle et professionnelle du soignant est altérée, le 

soignant, refoule cette souffrance, jusqu’à qu’il atteigne le stade d’épuisement proprement dit.  

5.2.4- Les symptômes de l’épuisement professionnel  

D’après un Mémoire de fin d’études en psychologie, effectué à Tunis, (Maiz, 2015) a démontré 

dans son travail, que les manifestations cliniques du BO ; (Burn out), gravitent autour de quatre 

principaux axes de symptômes, qui sont ci-après : 

❖ Symptômes physiques  

Ce sont les symptômes liés essentiellement à la fatigue, la perte d’énergie, les troubles de 

sommeil, les maux de tête, les douleurs abdominales, etc… 

❖ Symptômes émotionnels  

Ce sont des symptômes qui se traduisent par la démotivation, la frustration, la fragilisation 

de l’estime de soi, l’anxiété, l’irritabilité, l’impatience, la susceptibilité, la crise de colère  

❖ Symptômes intellectuels  

Ils se manifestent à travers les troubles de mémoire, tels qu’un déficit de concentration, ou 

encore une désorganisation et un manque de rendement et d’efficacité au niveau 

professionnel.  

❖ Troubles comportementaux  

Cet épuisement professionnel pourrait affecter les comportements du travailleur, à savoir le 

manque d’empathie, la déshumanisation de la relation, l’ironie, l’agressivité, l’isolement 

social, l’utilisation de substances toxiques (Tabac, alcool…).  

5.2.5- Le processus évolutif de l’épuisement professionnel  

Carton, et Coppee (2013), distingue quatre phases du burn out : 

a) Etape « d’enthousiasme idéaliste »  

Il s’agit d’une phase où la personne s’engage dans une action noble exigeant un certain niveau 

d’énergie, la personne se consacre totalement, alors, à concrétiser cette action, malgré les 

contraintes professionnelles.  

b) Etape du « Plafonnement ou plateau »  

C’est une étape où le travailleur, se sent épuisé de façon permanente, et prend conscience du 

décalage entre l’effort consenti et le résultat obtenu en retour (qui est loin de ses attentes 

escomptées). Et qu’il doit, en conséquence, faire encore plus d’efforts… 

c) Etape de « désillusion »  

C’est le stade de la fatigue, de la déception. Le travailleur, constate la non-reconnaissance vis-

à-vis de tout ce qu’il a entrepris et organisé lors de son travail, et il finit alors par devenir 

susceptible, impatient… 
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d) Etape de «la démoralisation ou l’apathie »  

C’est une phase de la démotivation et du découragement de la personne envers son travail. Elle 

se sent vidée de ses réserves et de son énergie, il s’agit bel et bien du stade « ultime du burn out 

». (Carton, et Coppee, 2013). 

Ce processus de burn out, n’est pas sans conséquences néfastes sur le professionnel, et tout ce 

qui l’entoure, et ce, dans et en dehors de son travail. Nous présenterons brièvement ces 

conséquences en milieu de soins.  

5.2.6- Les conséquences du burn out chez le soignant  

Les conséquences de l’épuisement professionnel, sont très coûteuses pour la santé physique et 

psychologique du soignant, notamment lorsqu’il n’est pas détecté à temps.  

Le syndrome de burn out ne figure pas en tant que diagnostic officiel dans les classifications 

médicales de référence internationales (CIM-10 et DSM-IV). Cependant, et pour certains 

chercheurs, (Raix et Bie, 2006), il est allié, à des troubles divers comme les troubles anxieux 

dépressifs, et d’adaptation. (DSM IV). Le burn out a des conséquences lourdes sur la personne 

qui en est atteinte, s’exprimant au niveau somatique (maux de tête, d’estomac, fatigue troubles 

du sommeil), et au niveau émotionnel (la dépression, la culpabilité, l’anxiété et la tension). 

(Djedid et Mameri, 2017, p.34). 

S. Vandenbroeck et al, signalent que ce syndrome, a de mauvaises retombées sur la personne, 

elle-même, sa famille, sur l’institution dans laquelle il travaille, et la société entière.  

En effet, il a été constaté que le travailleur « burn outé », est susceptible de « contaminer », les 

membres de sa famille, avec son épuisement, ce qui pourrait augmenter les tensions et les 

conflits au sein de la famille. (Vandenbroeck et al., 2012).   

Les répercussions sur le groupe du travail, se manifestent à travers la diminution de la 

productivité et de la qualité de travail, en plus d’une ambiance conflictuelle entre les membres 

de l’équipe soignante, sur le lieu de soins. En plus de la dimension relationnelle et 

communicationnelle qui est touchée, le fonctionnement et l’organisation du travail sont 

également affectés ; (la démotivation, de l’insatisfaction au travail, l’’isolement avec une 

diminution de l’efficience professionnelle). (Boukortt, 2016). Effectivement, Jaggi (2008, In, 

Djedid et Mameri, 2017, p.34) décrit ces mêmes conséquences et rajoute, que le burn out chez 

les soignants, a des conséquences sur le plan professionnel ; (absentéisme, retards, conflits au 

sein des équipes du travail, attitudes critiques à l’égard des collègues, demandes de transferts 

dans d’autres services…).  

A une échelle plus large, qui est la société, et l’Etat, il ressort que les coûts des indemnités et 

les dépenses de santé consacrées pour prendre en charge ces travailleurs, sont très importants. 

(Vandenbroeck et al., 2012). 

5.3- Bore-out : quand l’épuisement émane de l’ennui au travail  

« La récompense du travail bien fait est l’opportunité de faire plus de travail bien fait ». 

(Edward Salk, 2018) 

Le concept du bore out est paru pour la première fois, en 2007, dans un ouvrage intitulé :  

« Diagnosis bore-out », par des consultants suisses P. Werder et P. Rothlin. Ils le définissent 

comme : « une spécificité de l’ennui au travail ou l’ennui extrinsèque ». Le tapage médiatique 

autour du concept « bore out », a attiré l’attention des travailleurs qui ont confirmé, à travers 
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leurs témoignages, leur souffrance au travail, en disant qu’ils se reconnaissent dans ce type 

d’épuisement. Le bore out, provient, soit, de l’absence de tâche à effectuer (appelée aussi 

placardisation), soit de la vacuité de ces tâches (appelée récemment brown out).  

La bore-out comporte trois éléments : l’ennui, l’absence de défis et le désintérêt professionnel. 

(Rengade, 2016). 

Lors d’un entretien effectué par Lucien Fauvernier, avec l’un des premiers chercheurs 

(psychosociologue) qui se sont penchés sur la question du bore out en France, C. Bourion, la 

sentence était sans équivoque : « l’ennui au travail toucherait 32% des salariés européens. 

Ceux-ci ont indiqué passer au moins deux heures, si ce n’est toute la journée, à ne rien faire. 

Telles sont les conclusions d’une étude Steptone, réalisée en 2008, portant sur 11 238 personnes 

venant de 7 pays européens. (Fauvernier, 2015). 

« Bored to death » ou « S’ennuyer à mourir », est une étude anglaise réalisée par Annie Britton 

et Martin J. Shipley, portant sur 7500 membres du service public en Angleterre. ». Selon cette 

étude, les salariés confrontés au bore out, sont exposés à un risque deux à trois fois plus élevé 

d’accidents cardiovasculaires que ceux qui exercent un emploi stimulant. (Britton et Shipley, 

2010). C.Bourion, rédacteur en chef de la Revue internationale de psychosociologie et auteur 

d’une grande étude, réalisée avec Stéphane Trebucq, portant sur le syndrome du bore-out, ajoute 

que «si le burn out (l’épuisement professionnel), est lié à un trop plein d’activité, et il fait l’objet 

d’une lente démarche de reconnaissance en tant que maladie professionnelle, l’ennui au travail 

demeure tabou.» (Bourion, Cité dans Fauvernier, 2015). 

 

 

Figure 6: Burn out et bore out selon Bourion & Trébucq (2011) 

Le bore-out, se caractérise par la démotivation, la tristesse, l’anxiété, que le travailleur ressent 

quotidiennement. A long terme, un sentiment de dévalorisation de soi s’installe aboutissant à 

un trouble de la personnalité, et des chutes dépressives (Bourion, et Trébucq, 2011). Selon les 

mêmes auteurs, un travailleur qui avoue s’ennuyer au travail, est une source de honte, voire de 

« haine ». Il explique que le bore out, demeure un tabou, car trouver un job, est une chance en 

soi, et souffrir de la surcharge du travail pourrait être tolérable. Mais, se plaindre de l’ennui tout 

en étant payé, est considéré comme incorrect, et très mal vu. Cependant on commence 

actuellement à lever le voile sur cette forme de souffrance au travail, et les travailleurs en 

France, prennent de plus en plus conscience de ce mal-être et de la nécessité de le dénoncer.  

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1155170416300027?via%3Dihub#!
http://www.stepstone.be/Conseils-de-Carriere/Enquetes/une-personne-sur-trois-s-ennuie-au-travail.cfm
http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0CCUQFjAA&url=http%3A%2F%2Fije.oxfordjournals.org%2Fcontent%2Fearly%2F2010%2F02%2F01%2Fije.dyp404.full.pdf&ei=bwUMVeDDB4LzUuC7gXA&usg=AFQjCNHs2VyC8bwOugg0lE5kTWjmPj6GXg&bvm=bv.88528373,d.d24&cad=rja
http://www.cairn.info/zen.php?ID_ARTICLE=RIPS_041_0319
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Les auteurs ajoutent que face à ce type d’épuisement, il faut mettre en place des stratégies, 

permettant au travailleur de donner un sens à son travail et de s’épanouir, malgré tout, et refuser 

de se laisser ronger par l’ennui professionnel. (Bourion, et Trébucq, 2011). 

Aborder ce phénomène de « bore out », dans notre étude, provient d’abord de notre souci de 

savoir si ce type d’ennui professionnel, existerait, chez notre population d’étude (les infirmiers 

qu’ils soient dans les services d’urgences ou dans les autres services d’hospitalisation…). Et 

c’est par le biais des entretiens avec ces professionnels que nous allons mieux creuser ce sujet 

qui demeure tabou et souvent honteux.  

5.4- Le brown out : Une souffrance du non-sens du travail  

5.4.1- Définition 

Le « brown out », peut être traduit comme une « baisse de courant », ou « baisse de tension ». 

Il s’agit d’un autre type d’épuisement professionnel. Il serait lié à l’absurdité des tâches 

effectuées par le salarié, qui lui sont incompréhensibles et contradictoires à ses valeurs. Cette 

définition est issue d’un ouvrage, intitulé ; « The Stupidity Paradox », et inspirée par les 

recherches de l’anthropologue américain David Graeber en 2013, qui dénonçait le trop-plein de 

« bullshit jobs » (boulots à la con). Pour mieux comprendre cette forme de souffrance au travail, 

nous présenterons, ici, ses symptômes. 

5.4.2- Symptômes du brown-out  

Lors d’un entretien accordé à BFM.TV, un Médecin spécialiste de la souffrance au travail, 

explique le concept du « brown out », en précisant certaines nuances à distinguer par rapport 

au « burn out » et au « bore out ». Le médecin, François Baumann, dans son ouvrage « Le brown 

out, quand le travail n’a plus aucun sens », indique que cette forme de souffrance au travail, 

que l’on désigne par « baisse de tension », dévoile en réalité, « une douleur et un malaise, 

ressentis par le travailleur, suite à une perte de sens, et des objectifs, correspondant à ses 

aspirations au sein de son entreprise ». (Baumann, 2018). L’auteur, en décrit les principaux 

symptômes :  

-La déception : un sentiment qui hante le salarié, après avoir été confronté à un décalage entre 

la réalité amère du travail qu’il est appelé à réaliser et celui qu’il espérait faire. L’auteur insiste 

sur la différence entre le fait d’être déçu ; (le cas de brown out), et être paresseux. 

-Le sentiment d'être inutile : C’est lorsque le travailleur éprouve, progressivement, une 

fragilisation de son estime de soi, à cause d’un sentiment d’inutilité dans le poste qu’il occupe. 

Cela a été décrit par l’anthropologue, David Graeber, par, « métier à la con", 

-Une tendance à la procrastination : Une envie de vouloir reporter les tâches tellement 

ennuyantes, jour après jour, jusqu’à qu’elles s’accumulent.  

-L'absence d’espoir : La perte d’espoir, est l’un des symptômes de ce mal être au travail. Il 

s’agit d’attendre et de croire qu’un changement éventuel, et une lueur d’espoir, vont venir 

donner du sens au travail, et le rendre stimulant…mais le temps passe, et rien ne change… Un 

sentiment de colère, et de désespoir s’installent, augmentant la détresse psychologique du 

travailleur. A ces signes cliniques, d’autres, ont été rajoutés par, Laura Swysen, qui admet qu’il 

est plus difficile de reconnaitre les symptômes de « brown out », que ceux du « burn out ». Et 

elle, suppose que cette difficulté s’explique par le fait que le travailleur, est « toujours capable 

d’accomplir son boulot » selon ses termes. D’après elle, les principaux symptômes sont 
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essentiellement ; (envahissement par un sentiment d’inutilité, perte du sens dans les tâches 

accomplies, souffrance de la situation, perte d’attention, et de concentration, sentiment 

d’irritabilité, sentiment de désinvestissement dans son travail, de « l’excitation » et la perte de 

motivation de contribuer à des projets professionnels, ainsi qu’une vision floue de l’avenir, des 

ambitions dans la carrière, et une perte d’initiative au travail). (Swysen, 2018). 

Qu’il s’agisse, du burn out, du bore out ou encore du brown out, le travailleur vit une situation 

de souffrance délétère. Cette souffrance, comme nous l’avons déjà explicité plus haut, n’est pas 

sans conséquences sur la santé physique et mentale du salarié. Une certaine confusion, pourrait 

entraver leur détection et la distinction entre eux. Prendre, cependant, conscience de leur 

existence, et de leurs conséquences, ainsi que leurs facteurs, ne pourrait que faciliter les 

stratégies pour les prévenir et les conjurer. 

5.5- Le stress post-traumatique : ou syndrome psycho-traumatique, en 

milieu professionnel 

« La confrontation à la violence peut alors causer un traumatisme chez la personne qui en est 

la victime. La charge traumatique ne dépend pas inéluctablement de la nature ou de l’intensité 

de l’acte incriminé mais plutôt du sens qu’il prend pour celui qui en est la victime en fonction 

de son état du moment, de son histoire et de ses occurrences inconscientes et symboliques ». 

 (Morasz. 2002, p.202). 

5.5.1- Définition du concept stress post-traumatique 

Le stress post-traumatique, est un état de stress, considéré très vieux tout comme la violence 

selon Général Louis Crocq, (psychiatre des armées) l’histoire du trauma, est aussi ancienne que 

celle de la violence etl’angoisse des individus. (Crocq, 2000). Ce rapprochement n’est pas 

uniquement en termes d’histoire, mais aussi en termes de lien clinique et psychopathologique. 

Dans notre recherche, nous présenterons, quelques éléments théoriques, sur l’état du stress post- 

traumatique (ESPT), en nous référant toujours à la littérature, pour mieux explorer ce type de 

stress, au travail, très peu étudié en Tunisie. Au niveau empirique, nous tenterons de vérifier si 

les infirmiers, dans notre population d’étude, subissant des violences aux urgences, auraient été 

confrontés à cet état de stress ; (qu’il soit lié aux actes de violences commis par les usagers, ou 

suite à leur confrontation répétitive à des patients violentés suite à des évènements 

traumatisants, dans le cadre de la révolution tunisienne.). (Boukortt, 2016).  

Il serait donc nécessaire de commencer par définir le syndrome du stress post-traumatique. A 

ce propos, un psychologue clinicien, directeur du Centre EIDO, et spécialisé dans le soin des 

traumatismes et des violences, S. Lemitre, décrit dans une interview l’ESPT, comme étant : « 

Un syndrome clinique susceptible de se développer lorsqu’une personne a été confrontée à un 

risque majeur pour sa sécurité, à l’imminence de sa mort, ou témoin de celle d’un tiers. La 

rencontre avec cette mort potentielle va générer l’effondrement du fantasme d’immortalité, qui 

permet de vivre sans éprouver continuellement la peur de mourir. Le symptôme central est la 

reviviscence qui se manifeste par des flashbacks ou des rêves traumatiques dans lesquels le 

sujet a le sentiment de revivre l’évènement. Lors des réactivations traumatiques, la mémoire 

du corps génère un réveil émotionnel et physiologique identique à celui éprouvé lors de 

l’évènement. ». (Lemitre, 2015). 
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Pour L. Crocq, le traumatisme, est une notion purement psychique. L’auteur suppose qu’il est 

plus correct de parler de syndrome psycho-traumatique ou trauma, au lieu de stress post 

traumatique. Car, selon lui, le stress qu’il soit adaptatif ou dépassé reste une réaction immédiate, 

en termes du temps de l’agression. C’est une manifestation aigue qui se déroule au même 

moment, ou juste après, quelques minutes ou des heures de l’agression « queues de stress ».  

L’auteur précise que l’individu qui en est victime se sent brutalement basculé dans un monde 

vidé de sens : « L’expérience vécue traumatique, dans son surgissement comme dans sa 

perpétuation, est un bouleversement profond de l’être, dans ses rapports avec le monde et avec 

lui-même » (Crocq, 1999, p. 276). Pour être stressant, l’évènement causal doit répondre à ces 

critères : Il s’agit d’un événement soudain et inattendu. Il génère un sentiment d’impuissance, 

d’affolement ou de colère. Il est lié à des émotions fortes, ou des sentiments de peur intense. Il 

doit avoir confronté, de façon directe ou indirecte, la victime avec la mort, ou toute autre atteinte 

importante à son intégrité physique ou à celle d’autrui. L’évènement doit, enfin, être inhabituel, 

ne cadrant pas avec le vécu et l’expérience de la personne. Cet évènement est associé à des 

sentiments destructifs comme le sentiment de culpabilité, de peur, d’incertitude, de doute… 

(Clercq et Lebigot, 2001). 

5.5.2- L’état de stress post- traumatique en chiffres  

Delbrouck, (2009), souligne que la prévalence de l’état du stress post-traumatique, dans la 

population générale, se situe entre 1 à 14%, selon les études et les pays. Il précise que certaines 

populations sont considérées à risque élevé, comme par exemple les anciens combattants, les 

victimes de violences criminelles… et dont les chiffres peuvent augmenter significativement, 

entre 3 à 58%. En fait cette prévalence dans la population générale change en fonction du climat 

social et sécuritaire de la population en question. Par exemple dans une population, considérée 

comme « normale », il a été démontré que 4% des adultes, sont confronté à cet état de stress 

post traumatique, alors que dans une population où un climat de guerre règne, le chiffre peut 

atteindre 30%. Il est à rappeler que Toutes les tranches d’âge sont concernées par ce syndrome, 

entre autres les enfants. Les accidentés de la route ne sont pas épargnés non plus : 43 853 

victimes blessées en 2010. Entre 23 % et 35 % des victimes seraient susceptibles de développer 

un ESPT entre un et trois mois après l’accident. Selon, l’Institut Universitaire en santé mentale 

de Montréal, (Britton et Shipley, 2010) 

Selon Senneseth et al (2012), face à des évènements traumatisants, certains individus ne 

développent pas de stress post-traumatique. Effectivement, le chiffre oscille entre 0,4 et 2% de 

la population touchée par un désastre (Childs-Clarke, 2003). 

Il est admis, aussi, que l’état de stress post-traumatique concerne, bien évidement, les victimes, 

mais également, les secouristes et les professionnels de la santé, dont les pompiers, les policiers-

ères, les ambulanciers-ères, les infirmiers-ères et les médecins, qui sont, eux aussi, exposés à 

ces scènes de façon quasi quotidienne. De ce fait, dans cette population l’incidence de stress 

post-traumatique est plus élevée puisqu’elle atteint 15% (MacDonald, 2008). Dans cette 

situation, les professionnels de la santé en deviennent, eux aussi, des victimes. (Falconnier, 

2013, p.9). 

Selon IUSMM (2018), les travailleurs sont exposés à ce risque, aussi. Cette même source 

indique que la violence au travail n’est pas un mythe : 17 % des actes de victimisation commis 

avec violence se sont produits sur les lieux du travail. Pour M. Artus-Guerin « le syndrome 
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psycho-traumatique secondaire à des agressions en milieu de travail surviendrait chez 10 à 

15% des victimes, après un temps de latence pouvant atteindre plusieurs mois (24 heures à 

6mois, jusqu'à 2 ans) ». (M. Artus-Guerin, cité dans Boukortt, 2016, p. 56). 

5.5.3- Le syndrome post traumatique en milieu de travail et chez le soignant 

Michel Delbrouck, stipule que ce syndrome devient particulièrement, plus fréquent en milieu 

de soins. Et les derniers grands évènements violents à l’échelle mondiale ont montré que la 

population des soignants y est la plus exposée. Que ces évènements relèvent de la guerre, ou du 

terrorisme, voire, même, des catastrophes naturelles, comme des faits divers plus communs 

comme les actes de violence, les rapts, les meurtres, les braquages…, les personnels soignants 

sont toujours, parmi les personnes qui se retrouvent aux premières loges. Ils subissent, de plein 

fouet, en assurant les soins aux victimes, la violence des évènements. De ce fait, la surexposition 

du personnel de soins au stress post traumatique se situe à un triple niveau. Le premier niveau 

étant l’exposition « normale » équivalente à celle de la population générale, le personnel 

soignant faisant partie de cette population. Le deuxième niveau étant inhérent à la nature des 

interventions de ce personnel qui le place généralement, en première ligne, sur le terrain, lors 

de la gestion sanitaire des évènements stressants. Le troisième niveau étant selon le même 

auteur en rapport avec ce que nous avions décrit précédemment, de l’exposition indirecte aux 

évènements, quand le personnel soignant subit les évènements sans y être présent, mais à travers 

les faits rapportés par les victimes, et leurs conséquences directes évidentes sous formes de 

lésions et autres atteintes. (Delbrouck, 2009). 

Lyndall Steed et Jacquie supposent que cette surexposition est, par ailleurs, subie par le 

personnel soignant de façon intensive et répétitive, et de façon particulière, par le personnel des 

services d’urgence, au même titre que les travailleurs dans le domaine social, les psychologues 

et conseillers professionnels qui travaillent dans le domaine des agressions et des harcèlements 

et agressions sexuelles. Cette exposition du soignant au traumatisme et à l’évènement agressant, 

a introduit chez certains chercheurs, la notion de « Vicarious Traumatisation » ou traumatisme 

par procuration. (Delbrouck, 2009). 

Bien qu’à la base, le personnel des services d’urgence est hyper performant, il finit, à la longue, 

par être ébranlé, suite à cette exposition répétitive et intense aux évènements stressants. Le 

stress post traumatique, d’après cet auteur est, pour ce personnel soignant, souvent occulté par 

d’autres manifestations pour lesquelles il constitue un diagnostic différentiel, comme par 

exemple ; la dépression, la fatigue, le burn out… On ne pense que rarement, et tardivement, au 

syndrome du stress post traumatique chez ce personnel soignant, du fait qu’on n’établit pas, 

facilement, le lien entre les signes cliniques et la souffrance marquée, avec un évènement 

auquel, ce personnel n’avait jamais assisté.  

5.5.4- Les symptômes du stress post traumatique ou syndrome psycho-traumatique  

Lorsqu’une personne est confrontée à un évènement traumatisant grave, un ensemble de 

troubles surviennent et prennent une forme provisoire ou durable. Ces troubles sont classés 

selon la nosographie psychiatrique, sous le nom de « syndrome psycho traumatique ». Le DSM-

IV, met en exergue certaines caractéristiques de ce syndrome, qui se résument comme suit :  

 



Partie I               Le stress, dans tous ses etats chez les soignants 

Remili.D- Thèse de doctorat en psychologie  104 
(FSHS-Tunis / Inetop-CNAM-Paris). 2019 

❖ Le sujet a vécu, a été témoin ou a été confronté à un événement ou des événements, où des 

scènes de mort, ou de blessures d’individus, ou qu’ils aient été menacés et atteints dans leur 

intégrité physique.  

❖ Suite à cet événement, extrêmement stressant et traumatique, le sujet réagit par une grande 

peur, et un sentiment d’horreur et d’impuissance. Parfois, ce type de stress peut être vécu 

après des évènements d’attaque bénigne, mais qui étaient ressentis comme traumatiques 

selon la victime. (Warshaw Leon, cité dans Boukortt, 2016). Il serait judicieux d’indiquer 

que le trauma, est un processus exprimant un débordement psychique, avec des défenses 

inadaptées et inefficaces activées à répétition, suite à des situations d’agressions et de 

violences fréquentes. Face à ces situations l’individu perd parfois ses énergies et son 

contrôle et n’arrive plus à maitriser son système de défense, ni à saisir le sens de l’agression 

par rapport au sens de son existence. Faire le lien entre le trauma et l’agression est tributaire 

de plusieurs facteurs, comme par exemple la brutalité et la soudaineté de la violence.  

❖ Le phénomène du trauma demeure relatif aux conditions de l’agression, (soudaineté, de 

brutalité, violence…). Il est aussi déterminé par le sens que revêt l’acte d’agression pour le 

sujet concerné, ainsi que sa personnalité, l’état de ses défenses au moment de l’agression… 

(Boukortt, 2016). 

5.5.5- Le syndrome post traumatique et ses manifestations  

➢ Le syndrome de reviviscence qui force le sujet à revivre l’événement   

Selon, l’APA, ce syndrome consiste en des souvenirs forcés, des hallucinations visuelles, 

olfactives, auditives ou tactiles, le vécu « comme si… », des cauchemars, des conduites de 

répétition ; l’agir « comme si… », tics et sursauts.  

La répétition de ces symptômes, plonge la victime dans une détresse psychologique intense, 

grevée de troubles neurovégétatifs (tachycardie, tremblements, sueurs, pâleur) et de tension 

motrice. Elles peuvent émerger spontanément, ou sont provoquées par des stimuli qui rappellent 

le traumatisme. (DSM IV, 1996) 

➢ Une altération de la personnalité  

Des attitudes de prospection-évitement et de retrait de l’environnement par fuite des situations 

rappelant le traumatisme. La victime perd l’intérêt pour des activités ayant été motivantes, 

auparavant. Un sentiment pessimiste concernant son avenir, et une tendance à se détacher du 

monde. Ce détachement caractérise aussi bien les relations familiales ; (blocage affectif, 

irritabilité …), que les relations sociales ; (retrait et détachement …). (DSM IV, 1996). 

➢ Des symptômes non spécifiques  

Ces symptômes regroupent un cortège de troubles comme, par exemple ; de l’anxiété, de 

l’asthénie physique, psychique (difficulté de concentration) et sexuelle ; des symptômes 

psychonévrotiques : phobiques, hystériques voire obsessionnelles ; des troubles 

psychosomatiques, des troubles des conduites, tels que ; (fugues, crises clastiques ou agressives, 

accès de colère, tentatives de suicide, anorexie et boulimie…) 

Ces symptômes non spécifiques sont fréquents, ils peuvent être combinés, variés et durables, 

générant une souffrance délétère au niveau psychologique, social et professionnel de l’individu. 

(Boukortt, 2016). 

Il convient de rappeler qu’il est important d’informer et de préparer les soignants, sur le risque 

d’être confrontés au stress post-traumatique, cependant cette sensibilisation ne peut pas les 
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épargner tout de même d’en être les proies, dans des moments où ils ne s’y attendent pas. Et cet 

effet de surprise peut, dès lors, amplifier la dimension d’effraction psychique de la violence, 

entrainant, ainsi, des signes aspécifiques, même après l’atténuation ou la disparition du 

syndrome de réviviscence. (Souki, 2002).  

Pour prendre en charge les victimes du stress post-traumatique, Lavoie et al, dans son étude, 

s’est focalisé sur les interventions, fournies aux professionnels de la santé, notamment les 

infirmiers des urgences. L’auteur a insisté sur certaines interventions qu’il juge, centrales, à 

savoir ; (Lavoie et al., 2011), 

• Prendre une pause, ainsi que l’éducation à différentes stratégies de coping, face à ces 

événements stressants.  

• Ensuite, il y a « le defusing », qui consiste en un petit groupe de discussion structuré de 4 à 

8 personnes qui travaillent normalement ensemble, comme des infirmiers, des policiers, des 

ambulanciers, des pompiers, etc., et qui ont été exposées à un événement traumatique 

(Bryce, 2001).  

• Finalement, l’organisation de simulations de situations d’urgence, comme par exemple la 

participation à un cours de formation sur la maîtrise et la gestion de la violence, semble 

également pertinente aux yeux des professionnels. (Falconnier, 2013). 

 

5.6- Violence, et certains troubles psychosociaux 

« La violence et les autres problèmes psychosociaux au travail s’alimentent mutuellement ».  

David Gold Joannah Caborn Programme SOLVE (SOLVE, un programme global 

de formation et d’action de l’OIT) 

5.6.1- Violence et stress, le couple infernal du travail infirmier : lien linéaire ou 

circulaire ? 

La dyade stress/violence constitue, selon les constats de toutes les études et enquêtes faites sur 

les RPS, les risques les plus fréquents au travail. Que la violence soit l’incident déclencheur du 

stress, ou que le stress soit, plutôt lui, le facteur initiateur d’un épisode de violence externe ou 

interne au sein de l’organisation de travail, leur coexistence affecte incontestablement le bien-

être du travailleur. (INRS, 2015). Il s’agit, en fait, d’une spirale, où les facteurs se chevauchent 

et les effets s’enchevêtrent, rendant, ainsi, difficile la détermination du degré d’implication de 

chacun d’entre eux. Pour, M. Debout, la confrontation du travailleur à des actes de violence à 

répétition (injures, humiliations, …), pourrait entrainer chez lui un état de stress aigu qui finira 

par s’installer. A ces deux facteurs psychosociaux, viennent se greffer d’autres ressentis 

psychologiques, comme le sentiment d’impuissance, d’insécurité, d’humiliation et, parfois, de 

culpabilité, constituant ainsi le lit d’une éventuelle dépression ou autre pathologie mentale. 

(Debout, 1999). 

Dans le domaine du travail, le stress peut survenir de façon aigue, comme il peut être chronique. 

Dans ce dernier cas, (stress chronique), il se traduit par une réaction du corps à une situation 

stressante qui perdure, comme par exemple, le cas d’un travailleur, qui subit tous les jours des 

demandes et des exigences professionnelles dépassants ses capacités. On désigne, aussi, par 

état de stress chronique, la situation où, le professionnel est fréquemment heurté à des incidents 

violents quelle qu’en soit la forme, et même les plus « insignifiantes » d’entre elles (des 
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d’injures ou des humiliations répétées…). Par cet effet de répétition, elles finissent par épuiser 

ses capacités, et user le travailleur, voire le consumer. (INRS, 2011, 2015). 

5.6.2- Violence en relation spirale avec les pathologies mentales :  

Aborder cette notion de violence, en général, ou dans le domaine du travail, nous amène 

inéluctablement, à réfléchir sur ses origines et sur le caractère « normal » ou pathologique, 

qu’elle revêt. Et de là, la question qui se pose : la violence est-elle toujours pathologique ?  

Pour répondre à cette question, C. Dejours, suppose que, bien que le lien entre violence et 

pathologies mentales soit très étroit, il n’y a cependant pas d’évidence. Il explique ceci en disant 

que certaines personnes font usage de la violence en toute conscience, et considèrent que le 

recours aux actes violents est tout à fait légitime, sinon une vertu, ou une qualité qui est 

l’expression de courage et de virilité. Il ajoute que : «la violence est une conduite possible chez 

tous les êtres humains, qu’elle prenne la forme explosive de la crise de colère ou qu’elle se 

différencie dans les formes innombrables et raffinées du sadisme maitrisé. » (Dejours, 2012, 

p.30). 

La violence peut, parfois, être expliquée par un trouble de comportement ou une pathologie 

mentale déstabilisant son auteur et l’amenant à un passage à l’acte. En revanche, aborder la 

violence sous l’angle de la victimisation, la violence aurait, selon le recensement des écrits, des 

conséquences néfastes sur les personnes qui la subissent, que ce soit dans le monde du travail 

ou ailleurs. (OMS, 2014). 

5.6.3- Violence et syndrome anxio-dépressif  

Les troubles anxieux, constituent l’une des manifestations du stress et de la violence. L’anxiété, 

est un état émotionnel négatif, qui est constitué de trois composantes d’après Glouzmann : la 

perception d’un danger imminent mais « sans objet apparent », conduit à une position d’attente 

face à ce danger, ainsi qu’un sentiment de désorganisation en rapport avec un sentiment 

d’impuissance envers ce danger. L’anxiété, s’exprime par des symptômes physiques ; (nausées, 

palpitations, précordialgies, transpiration et difficultés à respirer, gastralgies, douleurs 

abdominales), et psychiques, (des difficultés mnésiques, l’hyperréactivité au bruit et troubles 

de la concentration. Elles sont aussi aigues ou chroniques. (Glouzmann, 1995). 

5.6.3.1- Anxiété 

Le DSM IV (manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux) et CIM-10 (classification 

internationale des maladies), présentent une classification qui répertorie l’anxiété en plusieurs 

entités, que nous pouvons citer ici comme (attaque de panique, trouble anxieux généralisé, les 

phobies, Le stress post traumatique ou syndrome psycho-traumatique.).  

Pour la « North American Nursing Diagnosis Association » (NANDA), l’anxiété peut être favorisée 

par plusieurs facteurs que nous pouvons énumérer comme : « Stress, changement de l’état de 

santé, risque de mort ». Dans le contexte particulier qui nous intéresse, c’est le stress et le risque 

de mort qui engendrent cet état d’anxiété, appelé état de stress post traumatique, ainsi que les 

symptômes qui en découlent. (NANDA, 2010, p.324) 

Albert et Chneiweiss, utilisent l’analogie suivante : pour comparer stress et anxiété : « on réalise 

qu’il en est du stress et de l’anxiété, comme ces faux amis que l’on rencontre dans 

l’apprentissage d’une langue, ils se ressemblent en apparence mais ils ont un sens différent 

…véritables faux semblants de la psychologie du XXe siècle. ». (Albert et Chneiweiss, cité dans 
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Djedid et Mameri, 2017, p. 32). Suite à un burn out, les sujets peuvent ou non développer une 

anxiété, et cela dépendra de leurs capacités d’adaptation, face aux contraintes qu’ils affrontent 

au travail. Ce qui implique, en conséquence, la nécessité d’une prise en charge spécifique, en 

fonction des individus et de leur lieu de travail. (Djedid et Mameri, 2017, p. 46). 

5.6.3.2- Dépression  

Une étude danoise reprise par le Nouvel Observateur, a démontré que les personnels exposés à 

des violences voire, des menaces, sur leur lieu de travail, de la part d’usagers de service, sont 

particulièrement exposés à la dépression et aux troubles inhérents au stress. 

Cette surexposition à la dépression est estimée selon une étude parue sur l’Epidemiology and 

Community Health, à 45% chez le personnel féminin, et à 48% chez les hommes. Et ce, par 

rapport à d’autres personnels qui ne sont pas exposés à la violence dans leur travail. 

Par ailleurs, la surexposition à la dépression augmente en rapport avec la fréquence des 

agressions et des violences subies, selon Joanna Wieclaw, Jens Peter Bonde, de l'hôpital de 

l'université d’Aarhus, au Danemark. (Boukortt, 2016). 

Pour rappel, la dépression est une perturbation psychique qui affecte essentiellement, l’humeur 

ou la thymie. Sa symptomatologie s’articule autour de trois maitres signes : Altération 

pathologique de l’humeur, inhibition psychomotrice, en plus des signes somatiques. Par la suite, 

il y a installation des idées noires et d’une idéation suicidaire, qui envahissent le sujet et 

s’imposent comme la seule issue pour mettre fin à la souffrance (Zeitter, 1998, p.7).  

 

   

 

Résumé  

 

Le présent chapitre s’intéresse essentiellement, et dans un premier temps, à relater les 

écrits de la littérature sur les différents types du stress, à savoir ; le stress aigu, le burn 

out, le bore out, le brown out, ainsi que le stress post-traumatique. Dans un deuxième 

temps, nous avons tenté de vérifier s’il existe dans la littérature, des études qui 

exploreraient les liens entre la violence au travail, notamment dans le domaine de soins, 

et certaines variables d’intérêt, ce qui nous servira d’étayage dans l’interprétation et la 

vérification des hypothèses de notre recherche. 
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6- STRATEGIES DE COPING CHEZ LES INFIRMIERS 

FACE A LA VIOLENCE ET AUX SITUATIONS 

STRESSANTES 

 

Défense et coping: «Un continuum des mécanismes d’adaptation, allant de la défense […] au 

coping». (Ionesco, 1991).  

 

Face à la souffrance et à la détresse psychologique, vécues au travail, les infirmiers, mettent en 

place des stratégies de coping et des moyens de défense, pour s’adapter à des situations 

stressantes multiples. Ces stratégies diffèrent d’un individu à un autre, en fonction de sa 

perception du stress, son interprétation de la situation stressante, sa personnalité, ses défenses, 

…etc.). 

Dans ce chapitre, nous allons examiner, dans un premier temps, et selon une revue de la 

littérature, certains éléments théoriques clés, en rapport avec les stratégies de coping, 

principalement selon le modèle de Lazarus et Folkman, (1984), mais aussi selon d’autres 

chercheurs qui se sont penchés sur cette question, comme Endler et Parker (1990), qui ont conçu 

le CISS, et sur lequel nous-nous sommes basés pour explorer les stratégies de coping chez les 

infirmiers de notre population d’étude. Dans un second temps, nous allons affiner notre 

recherche, en nous concentrant, plus, sur l’utilisation du coping par les infirmiers, à travers des 

recherches effectuées dans plusieurs pays. Nous chercherons à mieux comprendre le coping 

chez ces professionnels de santé, et ses spécificités, tout en prenant en considération la 

dimension culturelle. Nous consacrons, également, une petite partie théorique pour les 

stratégies de défense telles qu’analysées par l’approche psychodynamique du travail de C. 

Dejours. L’apport de cette approche, ne pouvant qu’enrichir et compléter celui de l’approche 

transactionnelle de Lazarus et Folkman, malgré la différence entre les deux modèles,  

Cette base théorique nous aidera à repérer les types de coping déployés par ces infirmiers, et 

les liens possibles avec la violence, le stress, ainsi qu’avec les troubles psychosociaux, comme 

la dépression, l’anxiété, le burn out …, dans un domaine de travail stressant, notamment dans 

les services des urgences, objet de notre étude.   

6.1- La violence contre les infirmiers: De la souffrance à la défense  

Selon la définition du (Dictionnaire Larousse, 2001), souffrir prend ses origines dans le latin 

populaire sufferire, venant du latin classique sufferre signifiant supporter. En effet le concept 

souffrir renvoie à l’endurance, à la résistance… En d’autres termes, souffrir implique le fait de 

supporter quelque chose, ou une situation pénible, éprouvante, et continuer tout de même à 

vivre avec elle.  

À la lumière de ce recensement des écrits, notamment ceux édités par les chercheurs en 

psychodynamique du travail, qui ont beaucoup travaillé sur la thématique de la souffrance des 

travailleurs, tels que : (Dejours, 1994 ; Alderson, 2014 ; Boivin-Desrochers, 2014), ces auteurs, 

s’accordent sur l’étendue de la souffrance vécue par les infirmiers, et qu’elle mérite, selon eux, 

d’être prise en considération. Quant aux statistiques, au Canada (2006) par exemple, les chiffres 
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confirment ce constat, en avançant que 18.4% des professionnels infirmier, déclarent avoir subi 

un changement de leur état mental, avec un impact sur la qualité du travail prodigué. (Girard, 

2009) ajoute, de son côté, que leur motivation et leur productivité, diminuent également. C. 

Dejours et P. Molinier, (1994), définissent la souffrance : « La souffrance au travail, c’est le 

vécu qui surgit lorsque le sujet se heurte à des obstacles insurmontables et durables, après 

avoir épuisé toutes ses ressources, pour améliorer l’organisation réelle de son travail vis-à-vis 

de la qualité et de la sécurité. En d’autres termes la souffrance pathogène commence lorsque 

le rapport du sujet à l’organisation du travail est bloqué. » (Dejours et Molinier, 1994, p.147). 

Dans cette perspective, Dejours a abordé le concept de la souffrance, mais aussi celui de la 

violence, dans plusieurs de ses travaux. Il l’a étudié sous toutes ses formes (souffrance normale, 

pathogène, invisible, exploitée, souffrance éthique…). (Remili, 2016, p. 46). Il a aussi été 

démontré selon de nombreuses études inscrites dans le cadre de la psychodynamique du travail, 

que les sources de cette souffrance délétère chez les infirmiers sur le lieu du travail, sont dues 

à des facteurs étroitement liés entre eux. Ces facteurs sont principalement ; (une organisation 

du travail et un environnement défavorable au travail des infirmiers, la charge de travail trop 

élevée, la violence vécue au travail, le manque de reconnaissance, les tensions psychiques, ainsi 

que le manque de soutien et de respect …). (Boivin-Desrochers & Alderson, 2014). Dans 

cetordred’idée, une précision, nous semble importante est celle de la différence entre les 

situations de violence et celles de souffrance. En effet, Dejours, nous apporte un éclairage à ce 

niveau. Il suppose qu’il faut les distinguer avec beaucoup de soin, et cela dépendrait selon le 

contexte, mais aussi selon qu’on se place du côté de l’acteur ou de la victime de la violence. En 

d’autres termes, si par exemple et comme dans notre cas, on étudit la violence à l’égard des 

infirmiers dans un contexte de travail pénible et face auquel les professionnels se sentent 

impuissants et àcause des conditions de travail « bloquées », cette situation de souffrance est 

considérée alors comme une forme de violence. Il rappelle aussi que le comportement violent 

est ancré aussi bien dans des situations dégradantes (de souffrance) que dans des situations de 

violence. (Dejours, 2012, p.306-607). 

Quelles seront, face à cette souffrance, les stratégies de coping et les stratégies de défense les 

plus mobilisées par les infirmiers, pour s’adapter, et se préserver contre les répercussions 

négatives sur leur santé mentale au travail, notamment aux urgences ?  

 

6.2- Fondements théoriques du coping et présentation du modèle de 

Lazarus & Folkman (1984) 

La notion de coping est un concept qui tire son origine depuis le 19è siècle, et qui a été 

largement étudiée dans le domaine de la biologie, et l’éthologie, (notamment avec le recours à 

la théorie évolutionniste de Darwin). Elle est associée au concept de mécanismes de défense, 

tel que développé par la psychanalyse. (Bruchon-schweitzer, 2001).  

Selon le modèle transactionnel du stress de Lazarus & Folkman (1984), les stratégies 

d’adaptation, ou de coping constituent des mécanismes psychologiques, que l’individu met en 

œuvre pour minimiser ou maitriser les effets psychiques et physiques néfastes, qui pourraient 

surgir lors de sa confrontation à des évènements ressentis ou vécus comme dangereux ou 

menaçants. Ces auteurs définissent ces stratégies comme : « l’ensemble des efforts cognitifs et 

comportementaux, toujours changeants, que déploie l'individu pour répondre à des demandes 
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internes et/ou externes spécifiques, évaluées comme très fortes et dépassant ses ressources 

adaptatives ». (Lazarus & Folkman, 1984, p.141). 

Au regard de cette définition, et d’après, bruchon-schweitzer, on constate que l’individu n’est 

pas passif face aux situations stressantes et difficiles qu’il rencontre dans sa vie quotidienne. Le 

stress ressenti est, alors, lié à la situation stressante et à la réponse mobilisée pour y faire face. 

Il s’agit, donc, d’un processus interactif entre le sujet et son environnement. Et cette interaction 

est changeante et spécifique. Partant de cette constatation, on peut admettre qu’il ne s’agit pas 

de considérer une stratégie comme toujours adaptée ou inadaptée, ou encore efficace ou 

inefficace, car tout dépend de la situation, mais aussi de certains critères, tels que ; l’équilibre 

émotionnel, santé physique, bien-être... Ces critères sont étroitement liés au choix de la 

stratégie. L’individu peut alors, être protégé contre un état émotionnel négatif, tout en affectant 

sa santé physique : (addiction à certaines substances enivrantes, alcoolisme, tabagisme…) et le 

contraire peut s’avérer vrai aussi. (Bruchon-schweitzer, 2001). 

6.2.1- Coping et adaptation : quelles ressemblances ?  

Comme on l’avait cité plus haut, le coping est un terme affilié à la théorie Darwinienne de 

l’évolution des espèces. Cette théorie qui considère que l’individu, en se trouvant face à une 

situation menaçante et dangereuse, réagit par des réponses, qu’elles soient innées ou acquises, 

afin de survivre. Généralement il choisit soit l’attaque, soit la fuite. (Ibid). Afin de différencier 

les deux concepts (Lazarus et Folkman 1984, p.283), ont mis en exergue certains points de 

divergence, que nous résumons dans le tableau. (cf. Annexe 3).  

En quoi consistent ces stratégies de coping ou d’ajustement, et comment elles sont classées ?  

6.2.2- Taxonomie des stratégies de coping : Classifications multiples  

Nombreuses, sont les recherches qui ont étudié les stratégies de coping, pour faire face à des 

situations stressantes. Selon la littérature, il existe une divergence entre les auteurs, concernant 

la définition et la classification de ces stratégies. Deux stratégies générales, ont fait l’objet de 

consensus des chercheurs, comme, par exemple, celles conçues par Lazarus & Folkman, (1984), 

à savoir ; coping centré sur le problème, et coping centré sur l’émotion. A ces méta-stratégies, 

d’autres plus spécifiques, comme le soutien social ou l’évitement, ont été incluses selon certains 

modèles hiérarchiques, mais qui nécessitent plus d’exploration et d’analyses confirmatoires. 

Mais englober le coping « dispositionnel » et le coping « situationnel », dans un même outil 

d’évaluation, n’existe toujours pas. 

Ce constat de disparités entre les chercheurs, a bien été démontré à travers un article de 

synthèse, par De Ridder (1997), qui a recensé des échelles de coping comportant entre 10 et 

118 items, suite à certaines études. L’auteur, explique la variabilité des résultats sur le coping, 

par plusieurs éléments. Il renvoie, essentiellement, cette variabilité, au type de démarche 

empruntée par le chercheur ; (inductive ; Démarche de Patterson et Mc Cubbin, (1987), il s’agit 

de regrouper par analyse factorielle ou analyse de contenu les diverses réponses de coping 

observées). La deuxième démarche, est connue comme hypothético-déductive ; (celle de 

Lazarus et collaborateurs, ils partent d’un modèle théorique préétabli et tendent, ensuite, à 

vérifier sa compatibilité avec les résultats empiriques). La disparité provient aussi de la variété 

des situations, et de définitions, prises en considération par les auteurs. Certains d’entre eux se 

focalisent sur les caractéristiques cognitives et comportementales des individus, àl’instar de De 

Ridder (1997). Alors que d’autres se centrent, plutôt, sur les caractéristiques de la situation Mc 
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CRAE, (1984, cité dans Bruchon-schweitzer, 2001). Par conséquence, une hiérarchisation de 

stratégies de coping semble être difficile à « comparer et à synthétiser » selon (Dupain, 1998). 

Afin de mieux comprendre ces deux stratégies, (Paulhan & Bourgeois, 1998) les définissent 

comme : 

▪ Le coping centré sur le problème (appelé aussi coping actif), dont le but est «de réduire les 

exigences de la situation et/ou d’augmenter ses propres ressources pour mieux y faire face 

». Ils considèrent qu’à ce type de coping, des stratégies comme «la vigilance » et la « 

confrontation », peuvent être associées. 

▪ Le coping centré sur l’émotion (Appelé coping passif), qui tente de mieux gérer les 

réponses émotionnelles générées par la situation. Aux quelles les auteurs, associent 

certaines stratégies comme ; (l’évitement, activités sportives, jeux, relaxation, loisirs) ; la 

fuite (consommation de drogues ou de médicaments) ; ou encore, la minimisation, 

l’acceptation, la prise de distance, l’humour et la réévaluation positive). 

D’autres chercheurs comme Suls et Fletcher, (1985), et après une méta-analyse de 43 

recherches ayant étudié le coping, parviennent à dégager deux grandes catégories de coping, 

qui rejoignent la première classification, mais en adoptant d’autres terminologies, à savoir :  

• Stratégies « évitantes » (avoidant coping), qui comportent les réponses de coping suivantes 

: distraction, diversion, répression, faible vigilance, évitement, déni, attitude défensive, 

fuite, fatalisme, résignation, coping « passif », ... 

• Stratégies « vigilantes » (vigilant coping), qui regroupent : attention, sensibilité, vigilance, 

implication, réévaluation, attitude non défensive, coping « actif », ... 

• Il y a une ressemblance entre stratégies évitantes et coping centré sur l’émotion et des 

stratégies vigilantes avec le coping centré sur le problème. (Bruchon-schweitzer, 2001). 

6.2.3- Le coping par la recherche de soutien social  

La première classification, telle que fondée par Lazarus et Folkman, a conduit à la conception 

de l’instrument d’évaluation des stratégies de coping ; la Way of Coping Checklist (WCC), qui 

était composé initialement de 67 items. L’outil était fondé, essentiellement, sur deux types de 

coping à savoir le coping centré sur le problème, et celui centré sur l’émotion. Cependant un 

autre coping qui est connu, par la recherche de soutien social, a constitué un point de divergence 

entre les chercheurs, concernant sa classification. Le débat, était en rapport avec le fait de le 

considérer comme stratégie de coping à part entière ou l’intégrer dans une méta-stratégie 

(Décamps, 2011). A ce titre, des auteurs à l’instar de Parker et Endler, affirment que le soutien 

est une ressource sociale perçue (évaluation secondaire) et on ne peut pas la supposer comme 

stratégie d’ajustement, (Parker et Endler, 1992), alors que d’autres comme, Greenglass, par 

exemple, estimaient que le fait de rechercher de l’aide est bel et bien une stratégie de coping 

qui nécessite des efforts, pour l’obtenir. (Greenglass, 1993). 

En ce qui concerne le modèle de Lazarus et Folkman, et selon la Way of Coping Checklist (WCC), 

la recherche de soutien social est étudiée comme un coping important qui permet, autant que 

les autres stratégies, de faire face, à un événement stressant. 

A la lumière des résultats de la littérature, on peut constater qu’en dépit de cette disparité de 

conceptions, de classifications concernant les stratégies de coping, l’objectif commun et évident 

vers lequel convergent tous les auteurs est que le coping est une stratégie permettant à l’individu 

de mieux maitriser son environnement, quand il est source de stress, et de mieux contrôler et 
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gérer ses émotions négatives induites par cet environnement. Toutes ces données nous amènent 

à poser la question : y- aurait-il des stratégies de coping plus efficaces que d’autres ?  

6.2.4- L’évaluation primaire et secondaire relatives au coping  

Parrocchetti, explique, deux types d’évaluation, face à une situation stressante, le sujet, se lance 

dans un processus cognitif continu par lequel il cherchera à évaluer son rapport à son 

environnement. On parle, alors, d’évaluation primaire lorsque le sujet évalue la situation 

stressante, et on désigne par évaluation secondaire, quand ses ressources sont mobilisées pour 

y faire face. Il importe d’indiquer que ce processus est dynamique et pourra constituer un lieu 

de réévaluation constante, au niveau de la situation et des ressources du sujet. (Parrocchetti, 

2012). 

➢ L’évaluation primaire 

Il s’agit du sens donné à la situation et la façon de mesurer l’impact de celle-ci sur soi. En effet, 

c’est la nature de l’évaluation qui va mobiliser des stratégies cognitives ou émotionnelles 

particulières. Chaque sujet, procèdera à une manière différente d’évaluation. On peut, par 

exemple, considérer un même événement stressant, pour quelqu’un, comme un défi, avec tout 

le cortège d’émotions qui pourraient l’accompagner ; (excitation, joie, fierté…), alors que pour 

d’autres, ce même évènement, serait évalué comme une menace, ou une perte, avec le sentiment 

de honte, de colère, de tristesse…. (Lazarus & Folkman, 1984). 

➢ L’évaluation secondaire 

Durant cette phase d’évaluation secondaire, le sujet cherchera à trouver des solutions afin de 

faire face à une situation. Dans cette évaluation, chacun va envisager des moyens pour gérer la 

situation avec tout ce qu’elle entraine comme effets néfastes. Ceux qui disposent de ressources 

suffisantes vont, plutôt, choisir les stratégies vigilantes basées sur l’affrontement du problème, 

et la façon de le maitriser. Et ceux qui se sentent vidés ou incapables de la gérer, choisiront 

l’évitement, la demande de l’aide et du soutien, ou la recherche de moyens de distraction …). 

(Lazarus & Folkman, 1984). 

6.2.5- Les déterminants du coping  

En se référant au modèle transactionnel de Lazarus et Folkman, (1984), le coping, constitue un 

processus changeant. Et ce, en fonction de l’évaluation faite par l’individu, ou en fonction de 

la situation. La question de déterminants du coping, a constitué un point de divergence entre les 

auteurs, certains les considèrent comme dispositionnels (caractéristiques relatives à la personne, 

sur le plan cognitif et émotionnel), pour d’autres, ils sont situationnels (tel que le type du 

problème, sa contrôlabilité, ...). (Lazarus & Folkman, 1984). 

6.2.5.1- Les déterminants dispositionnels du coping 

Les partisans de cette thèse, comme Costa et al, (1996), supposent que les stratégies de coping 

sont déterminées par des caractéristiques stables de la personnalité de l’individu, et ce n’est pas 

forcément en rapport avec les situations. Ces auteurs considèrent que c’est plutôt la façon dont 

les individus perçoivent et interprètent les évènements. (Cohen et al, 1983). Et c’est ainsi que 

chacun préfère telle ou telle stratégie, et pas une autre. (Bruchon-Schweitzer, 2001). 

a. Les déterminants cognitifs de l’évaluation et du coping 

Selon les chercheurs, les déterminants cognitifs de l’évaluation du coping, sont, entre autres, 

les motivations, les croyances, et le lieu de contrôle. On entend par ce dernier, le fait que 
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l’individu attribue les évènements qu’il subit, comme venant de l’extérieur, (destin, hasard…), 

ou, plutôt, comme les conséquences de ses comportements. En fonction de telle ou telle 

perception de la situation, le sujet choisira une stratégie centrée sur le problème, ou centrée sur 

l’émotion. En plus de ces déterminants cognitifs, il existe aussi, (l’auto-efficacité perçue, 

optimisme, impuissance apprise, …). (Parrocchetti, 2012). 

b. Les déterminants conatifs de l’évaluation et du coping 

Comme les déterminants cognitifs, les déterminants conatifs ont, aussi, leur rôle dans 

l’évaluation et le choix des stratégies de coping face à une situation stressante. (Kobasa et al, 

1982), citent l’exemple de l’endurance, qu’ils décrivent comme un trait de personnalité, 

donnant au sujet l’impression qu’il maitrise la situation, et que les problèmes qu’il confronte, 

ne sont que des défis à relever, et non pas des menaces. Costa et al, supposent que certains traits 

de personnalité peuvent prédire l’évaluation et le choix de coping. A ce propos, ils citent 

l’exemple de l’anxiété, la dépression et l’hostilité…qui sont souvent associées à des stratégies 

centrées sur l’émotion. En revanche, le fait d’être agréable, consciencieux, avoir le sens de la 

cohérence et de la résilience…, fait que l’évaluation de la situation et le choix de coping seront 

déterminés par un style de coping centré sur la résolution du problème. (Costa et al, 1996, p. 

51), A partir de ces constations, ces auteurs, concluent que l’évaluation et le coping sont 

déterminés, en grand partie, par les caractéristiques psychosociales stables chez les personnes, 

et ne dépendent pas de situations changeantes de l’environnement. Et c’est cet aspect stable 

chez l’individu qui expliquerait la consistance temporelle, qui caractérise les réponses de coping 

d’une situation à une autre. (Bruchon-Schweitzer, 2015). 

6.2.5.2- Les déterminants situationnels et transactionnels du coping  

Comme nous l’avons déjà indiqué plus haut, l’évaluation, qu’elle soit primaire ou secondaire, 

ainsi que le coping, constituent des processus transactionnels. Selon le point de vue de certains 

chercheurs, ces processus sont liés à la fois à des caractéristiques psychosociales de l’individu, 

mais aussi, à des caractéristiques inhérentes à la situation confrontée. Exemple ; la 

contrôlabilité, la durée, la nature de la menace, la présence ou non de soutien social. Partant de 

cette idée, même l’évaluation lors du coping est dépendante de la variable situationnelle. 

(Bruchon-Schweitzer, 2015). 

6.2.6- Efficacité des stratégies de coping selon les chercheurs  

Selon, Lazarus et Folkman, évaluer l’efficacité d’une stratégie de coping, dépend de ses effets 

fonctionnels pour contrôler ou résoudre un problème, mais aussi, dépendrait du degré de 

réduction du stress et son impact négatif sur le bien-être physique et psychique du sujet dans 

des situations de stress et de détresse. (Lazarus et Folkman, 1984, p.188). 

A la question de savoir si une stratégie de coping serait plus efficace qu’une autre, Suls et 

Fletcher (1985), nous répondent en disant : «il est plus fonctionnel en général de recourir à une 

stratégie de coping, quelle qu’elle soit, qu’à aucune, surtout si les stratégies disponibles sont 

variées et flexibles. ». Ces auteurs ont décrit quelques particularités, concernant chaque type de 

coping. Ils concluent, suite au recensement des recherches qu’ils ont synthétisé dans leur étude, 

que les deux principales stratégies de coping sont telles que décrites plus haut. (Suls et Fletcher, 

cité dans Bakkour, 2004). 
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6.2.6.1- Le degré d’efficacité des stratégies évitantes  

Les auteurs soulignent que l’utilisation de cette stratégie, est susceptible de jouer un rôle 

protecteur, contre les situations stressantes, notamment dans l’immédiat, (par exemple, lors de 

l’annonce du diagnostic d’une maladie grave). Cependant, le coping centré sur l’émotion, entre 

autres l’évitement, semble être relativement moins efficace que celui centré sur le problème 

(stratégies vigilantes), surtout quand la situation de détresse persiste. A ce propos, les auteurs, 

Payne et Firth-cozens (1987), supposent, effectivement, que les stratégies centrées sur 

l’émotion, déforment l’évaluation de la situation, et génèrent souvent des réactions 

dysfonctionnelles, sur le plan émotionnel et somatique. (Bakkour, 2004). 

Lazarus et Folkman (1984), considèrent que les stratégies émotionnelles, (Comme la 

répression), peuvent protéger l’estime de soi et réduire la détresse chez l’individu, en particulier 

dans des situations incontrôlables. Une étude, avancée par, Greer et al, (1979), a démontré, 

également, ce rôle protecteur des stratégies émotionnelles, utilisées (immédiatement après 

l’annonce du diagnostic), par des femmes atteintes d’un cancer du sein métastatique, et dont la 

survie était évaluée dix ans après. Inversement, ces mêmes stratégies s’avèrent nocives pour le 

bien-être de ces femmes à un plus long terme. Paradoxalement, Cousson-gélie (1997), affirme 

que les stratégies vigilantes ou, orientées vers la résolution de problème, pourraient, à long 

terme, générer des effets négatifs sur la qualité de vie de ces femmes. (Bakkour, 2004). 

6.2.6.2- Le degré d’efficacité des stratégies Vigilantes  

Dans ce même ordre d’idées, plusieurs études congruentes avec le constat d’une efficacité plus 

élevée pour les stratégies vigilantes, et la multitude des exemples dans les études, le confirment. 

Holahan et Moos (1986), ont démontré lors d’une cohorte effectuée sur des sujets ayant été 

confrontés à des évènements stressants fréquents durant une année, et ils ont conclu que ceux 

qui ont préféré le recours aux stratégies évitantes, (résignation, fatalisme, inhibition), ont subi 

des conséquences psychosomatiques, de type maux de tête, maux d’estomac…, contrairement 

à ceux qui ont recouru aux stratégies vigilantes, (recherche d’informations, participation aux 

traitements) qui manifestaient moins d’anxiété. Schmidt (1988), est parvenu aussi à la même 

conclusion, en travaillant sur des patients ayant subi des interventions chirurgicales. 

L’évaluation des stratégies de coping dans le domaine professionnel, (Etude réalisée sur 200 

sujets), a fait ressortir selon Koleck et al. (2000) que le coping centré sur le problème est plus 

enclin à favoriser la satisfaction professionnelle et l’accomplissement personnel, que l’autre 

type de coping. Bakkour, 2004). 

Pour récapituler toutes ces données sur le degré d’efficacité des deux types de coping. Il 

convient de rappeler, qu’en plus des caractéristiques citées plus haut sur la contrôlabilité de la 

situation, sa durée dans le temps, et son utilisation à court ou à long terme par rapport à 

l’évènement stresseur, d’autres facteurs peuvent aussi être impliqués, dans la variabilité de 

l’efficacité, à savoir ; les caractéristiques individuelles de la personne, ainsi que le degré de 

perception ou de vécu de certaines situations... On constate, alors, qu’il n’y a pas, un coping 

efficace en soi, et que chaque type de stratégie peut être relativement fonctionnel et efficace, en 

fonction de plusieurs facteurs situationnels, ce qui rendrait plus clair que le coping est un 

processus transactionnel dynamique entre l’individu et son environnement, tel que cela a été 

démontré par le modèle de Lazarus et Folkman, et les autres chercheurs, sur cette question.  



Partie I            Strategies de coping chez les infirmiers face a la violence 

Remili.D- Thèse de doctorat en psychologie  115 
(FSHS-Tunis / Inetop-CNAM-Paris). 2019 

6.2.7- Instruments de mesure du coping  

Nous allons présenter, dans cette partie, une petite description de certains instruments 

d’évaluation de coping, tout en focalisant sur ceux qui sont reconnus pour leurs qualités 

psychométriques, sachant que nous avons utilisé, pour notre recherche un de ces outils, et qui 

est le plus utilisé et reconnu dans la littérature, pour ses qualités psychométriques, à savoir la 

CISS de Endler et Parker, (1990).  

Il convient de rappeler qu’il existe, de nos jours, une vingtaine d’outils mesurant les stratégies 

de coping, selon une synthèse faite par De Ridder, (1997). On va donc aborder une description 

succincte de deux outils, seulement, qui sont les plus connus et les plus utilisés selon la 

littérature internationale. Il s’agit des deux échelles disponibles en français, la CISS et la WCC-

R4. (En ce qui concerne notre recherche, nous avons opté pour le choix de la CISS, et ce, pour 

toutes ses qualités psychométriques que nous décrirons dans la partie méthodologique).  

6.3- Les stratégies d’adaptation utilisées par les infirmières selon la 

littérature : y’a-t-il des spécificités au métier ? 

Certaines catégories professionnelles sont réputées être touchées par beaucoup de stress. Le 

corps infirmier en fait partie, puisque ces soignants sont appelés à intervenir face à la maladie, 

et à la mort, pour soigner, prendre soin et sauver des vies humaines. Ces professionnels de la 

santé, apprennent, lors de leur travail, à développer des défenses, conscientes et inconscientes, 

pour se préserver contre les affects négatifs, et les situations stressantes, qu’elles proviennent 

des conditions du travail, de la violence des patients, ou d’autres …). (Bakkour, 2004). A ce 

propos, Grebot (2010), utilisait le terme ; « cuirasse émotionnelle », pour désigner les 

mécanismes de défense inconscients, comme «la distanciation émotionnelle », « l’évitement » 

… pour se protéger contre les émotions négatives et leurs effets sur la psyché et le soma. 

(Grebot, 2010). 

Une situation de stress, est une situation unique pour chaque individu. Vivre cette situation 

dépendrait et diffèrerait en fonction de plusieurs facteurs, relatifs à sa culture, ses 

représentations, son histoire personnelle, ses expériences, sa personnalité, ses valeurs 

(Formarier, 2012, p.139). Pour Le compte et Lefebvre, (1986), l’individu tente, de gérer cette 

situation en mobilisant des ressources et des mécanismes de manière consciente et inconsciente. 

Et en abordant dans notre sujet d’étude le coping tel qu’utilisé par les soignants et les soignés, 

on se rend compte que la littérature prouve que le recours à ces stratégies d’adaptation concerne 

aussi bien les professionnels de la santé que les patients. Dans cette même lignée, les auteurs, 

mettent l’accent sur les mécanismes de défense et les coping utilisés par le patient dans une 

situation qu’ils appellent eux, «de crise ». Ils expliquent que le patient mobilisera alors des « 

mécanismes de solution de problème ou d’adaptation de manière conscientes et inconscientes. 

Et les auteurs précisent que les fonctions de ces stratégies sont de maintenir un certain équilibre 

physique et psychique sain. Elles sont alors, des moyens concrèts de faire face aux problèmes 

(Le compte, et Lefebvre, 1986). 

Winiger (2011), a effectué une étude au nord du Liban, sur les infirmières, leurs besoins et leurs 

stratégies de défenses face à la violence subie par les patients aux services de psychiatrie et 

ceux des urgences. L’auteur a pu dégager six principales stratégies de coping qui ont été 

utilisées face à la détresse psychologique suite à la violence, à savoir ; (Rechercher une écoute 
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et un soutien (n=7), Donner un sens à la situation de violence (n=6), Avoir une confiance et une 

estime de soi (n=6), Contrôler et maîtriser la situation (n=5), Recourir aux expériences 

antérieures de violence (n=5) et Se ressourcer (n=2)). (Winiger, 2011).  

• Rechercher une écoute et un soutien  

Les études sélectionnées ont démontré que les soignantes, recherchaient du soutien après un 

évènement violent subi par des patients. Elles préfèrent plutôt le soutien apporté par leurs 

collègues au travail, (Fernandes et al, 1999), que celui provenant des superviseurs, ou par des 

groupes de soutien de façon formelle. Et elles déclarent avoir été satisfaites de cette aide (Hislop 

& Melby, 2003). Plusieurs autres auteurs comme ; confirment l’importance de ce soutien chez 

les infirmières, qui minimise chez elles l’impact psychologique négatif généré par la violence. 

(Wigniger, 2011). La recherche de soutien psychologique constitue, toujours, une stratégie de 

coping chez les infirmières. Si certaines le sollicitent auprès des collègues, comme on vient de 

l’indiquer plus haut, d’autres préfèrent le rechercher auprès de leurs familles, et leurs proches, 

comme le soulignait (Catlette, 2005). Dans d’autres études, le recours à des services « 

d’assistance religieuse » ; « d’aumônerie bénévole » ou d’autres services de soutien comme le 

fait de dispenser des formations sur la gestion du stress et de débriefing de crise après un 

évènement violent, serait bénéfique. (Wigniger, 2011).  

Il ressort de la littérature que le recours des infirmiers au débriefing, après être confronté à la 

violence au travail, est un mécanisme d’adaptation très connu et efficace. Chen, Hwu & 

Williams, (2005). Ce moyen d’adaptation, permet de réduire le stress, et de renforcer le 

sentiment de confiance en soi chez les soignantes. Martin & Daffern, (2006). Il est à même de 

consolider les compétences des infirmières en matière de prévention et de gestion d’éventuels 

épisodes violents. (Cutcliffe, 1999).  

• Donner un sens à la situation de violence  

Pour donner du sens à une situation de violence, il serait judicieux de revenir sur les perceptions 

des infirmiers concernant ce phénomène. Selon des études, ces professionnels développent une 

analyse cognitive de la situation, après l’incident violent, pour mieux le comprendre, et 

apprendre ultérieurement à le gérer. (Cutcliffe, 1999). D’autres infirmières, tentent de positiver 

la situation, et expliquent cette violence par la position critique du patient, par rapport à sa 

maladie, et à sa peur, et décrivent le comportement violent comme étant non-intentionnel ; 

(comportement dû à une pathologie), du coup cette stratégie, joue un rôle défensif, permettant 

au professionnel d’atténuer son anxiété, et ses émotions négatives. (Cutcliffe, 1999). 

Chercher à évaluer les causes de la violence, constitue une stratégie de coping en soi. 

Cependant, de cette évaluation, bifurquent deux comportements différents chez les infirmiers. 

Soit, ils attribuent positivement l’acte violent à un comportement incontrôlable de la part du 

patient, tenant compte de sa souffrance physique et/ou psychologique, se disant que la violence 

n’est pas orientée vers eux. Perry & Combs, (2010). Soit, ils le jugent comme acte malsain, et 

ingrat contre le service noble qu’ils fournissent au patient. Ce qui pourrait augmenter le niveau 

de leur frustration, et leur détresse psychologique, et les amène, ainsi, à se poser des questions 

sur les causes de cette attaque, et surtout sur les mobiles incompréhensibles de l’auteur de 

violence ; (En disant : pourquoi il veut m’attaquer, et pourquoi moi spécialement ?) (Hislop & 

Melby, 2003).   
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D’autres infirmiers, expliquent la cause de cette violence par la nature de la relation 

thérapeutique avec les patients, et ils s’interrogent sur les effets d’une telle relation, et comment 

elle serait source de violence. (Hislop & Melby, 2003).   

• Avoir une confiance et une estime de soi  

Selon la littérature, être armée, par une forte estime de soi et une bonne confiance en soi, (deux 

qualités personnelles qui sont souvent étroitement liées), contribue fortement dans le processus 

d’adaptation, dans la gestion du stress et dans la réduction de la détresse psychologique, tels 

que précisés par plusieurs auteurs comme. (Reininghaus, et al., 2007). 

En utilisant l’estime de soi comme armure défensive, afin de faire face à la violence, et dans le 

souci de maintenir cette défense, assez forte, les infirmiers choisissent souvent, selon la 

littérature, trois types de stratégies. La première consiste à se comparer aux autres collègues, en 

se montrant plus lucide et plus capable de gérer la violence. La deuxième, se manifeste à travers 

l’auto-évaluation positive, où l’infirmier se considère comme possédant des capacités, lui 

permettant de surmonter ces incidents violents. Pour la troisième, il s’agit de juger positivement, 

l’organisation de service et la qualité relationnelle avec les collègues et les responsables. En 

effet, ce jugement positif, tend à moins considérer la violence comme acte destructeur, et à 

stimuler la confiance et l’estime de soi chez ces professionnels, et par conséquent, une meilleure 

gestion émotionnelle après l’épisode de la violence. (Reininghaus, et al., 2007). 

• Contrôler et maîtriser la situation  

Pour Chapman, Styles, Perry & Combs, (2010), il semble que les soignants optent, parfois, pour 

la déclaration des actes violents à la police ou encore assister aux conseils des autres afin de 

consolider leur confiance en eux-mêmes, pour mieux gérer psychologiquement les futures 

agressions. Adopter une certaine distance et la juste proximité physique et psychologique avec 

les patients, constitue une autre stratégie, à la fois mentale et émotionnelle, choisie par des 

infirmiers afin de résoudre le problème de la violence. Il s’agit, en fait, d’établir une approche 

dénuée de tout jugement et autorité, montrant au patient leur compréhension et manifestant leur 

responsabilité, en créant un climat sécurisant comme mesure de gestion de violence. (Winiger, 

2011). 

Toujours dans le but de contrôler et maitriser la situation, des professionnels tendent, plutôt, à 

développer une perception positive d’eux même, en adoptant une attitude d’optimisme et en se 

considérant comme capables de contrôler la violence. Cette stratégie a montré une adaptation 

cognitive efficace, telle qu’évoquée par les auteurs, (Hislop & Melby, 2003).  

➢ Recourir aux expériences antérieures de violence  

Tirer des leçons et apprendre de leurs propres expériences antérieures, ou celles des autres, 

seraient une autre stratégie d’adaptation mobilisée, parfois, par les infirmiers pour faire face 

aux incidents violents. (Winiger, 2011).  

 En effet, ces professionnels, supposent que l’apprentissage qu’ils acquièrent à travers certaines 

connaissances et expériences vécues par le passé dans leur vie personnelle ou professionnelle, 

leur procure une meilleure gestion, voire une prévention des comportements violents. 

(Cutcliffe, 1999) ajoute que, quand il est exposé à la violence, le professionnel serait en mesure 

de revenir sur l’expérience, la décortiquer, ce qui lui permettrait d’avoir une autre vision de la 

situation, et du coup mieux la gérer dans l’avenir.  

Les expériences des autres pourraient aussi être considérées comme source d’apprentissage. 

Cependant, être témoin ou apprendre une mauvaise gestion du comportement violent subi par 
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leurs collègues, pourrait augmenter le sentiment d’insécurité et le manque de confiance chez 

eux. (Winiger, 2011). 

➢ Se ressourcer  

Certains soignants, ont évoqué d’autres stratégies d’adaptation, en ayant recours à des activités 

physiques, culturelles pour surmonter la détresse psychologique due à la violence. 

Effectivement ces activités semblent diminuer le stress et évacuer la tension psychologique. 

Fernandes et al, (1999) rajoute lors de son étude, et selon les déclarations des infirmières, que 

le sommeil, est un autre mécanisme de ressourcement, souvent utilisé par ces praticiennes de 

soins. Dans d’autres études, la consommation d’alcool, après le travail, par les infirmières, voire 

plus que les infirmiers, était pour elles, un refuge, et un moyen pour alléger l’effet 

psychologique négatif de la violence au travail. (Winiger, 2011). 

6.3.1- Les stratégies d’adaptation des soignés  

Comme nous l’avons évoqué plus haut, le patient, tout comme l’infirmier, déploie-lui aussi, des 

stratégies d’adaptation et des mécanismes de défenses, pour mieux tolérer, ou faire face à sa 

situation de souffrance (physique et /ou psychologique).  

Le psychiatre B.L. Kalis, constate que le patient utilise soit des stratégies d’adaptation 

adéquates, lui permettant de retrouver un équilibre psychologique initial. Soit il est, au 

contraire, incapable de mobiliser les « bonnes » ressources d’adaptation. Ce qui ne l’aide pas à 

dépasser «sa crise », selon le terme de l’auteur. Pour le premier cas de figure, le patient utilise 

des stratégies efficaces, de types, rechercher des informations pertinentes, et des solutions 

réalistes, exprimer ses émotions, manifester une certaine tolérance à la frustration ; avoir 

confiance en soi, en le soignant et en l’entourage, développer des idées positives sur sa situation 

et voir le côté positif, tout en apprenant à se contrôler… (Kalis, cité dans Lecompte et al., 1986). 

A contrario, et dans le deuxième cas de figure, toujours selon le même auteur, le patient, serait 

dans l’incapacité de surmonter sa détresse psychologique, car il développe des stratégies 

inadéquates ; comme par exemple : faire des jugements qui dépassent la réalité, avoir des 

réactions stéréotypées comme l’évitement, la fuite, le refus de se faire aider, adopter une attitude 

soit passive soit hyperactive, la projection agressive…. Dans la continuité de cette idée, B.L. 

Kalis, ajoute que l’inefficacité de certains types de coping, pourraient conduire le patient à 

mettre en place des mécanismes de défense l’amenant, parfois, à des troubles de 

comportements, pouvant aller jusqu’à la violence. (Lecompte et al., 1986). 

6.3.2- Les variables connexes du coping: entre association et confusion  

Pour lever le flou qui a souvent crée une confusion entre certains concepts assimilables à celui 

du coping, plusieurs études ont été élaborées dans ce sens. A ce titre, on peut citer, le modèle 

interactionniste de l’anxiété, du stress et du coping (Endler, 1988). 

Ce modèle a l’avantage de ne pas traiter le coping isolément, ce qui est très limitatif. Il 

l’appréhende en interrelation avec d’autres concepts dans une interaction continue entre les 

variables propres à la personne, comme l’anxiété-trait, et celles inhérentes à la situation, de 

même que les stratégies développées pour y faire face. (cf.Annexe3). 
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La littérature psychologique rapporte souvent, des confusions et des désaccords entre Coping, 

anxiété et stress. Pour cela, il serait opportun de rappeler, ici, ces différents concepts et préciser 

leurs interactions. 

➢ Coping et stress  

Le concept de stress a, assez souvent, été confondu ou relié avec celui de l’anxiété. Pour 

Spielberger (1976), les deux constituent des phases différentes d’un seul processus. L’auteur 

différencie le stress en tant que propriétés objectives d’une telle situation, alors que l’anxiété 

est une perception individuelle de cette situation. Ainsi, une situation stressante peut ne pas être 

perçue comme angoissante, de même qu’une autre situation qui n’a rien de stressant peut être 

perçue comme dangereuse par certaines personnes. Cette perception dépendant de plusieurs 

facteurs intrinsèques propres à la personne, ou inhérents à la situation. (Endler et Parker, 1990) 

➢ Coping et anxiété  

L’anxiété est un concept très utilisé dans les théories psychologiques. Pour faire la distinction 

entre l’anxiété–trait, (qui est la prédisposition à l’anxiété), et l’anxiété-état (qui est une réponse 

pathologique), on parle de plus en plus souvent d’anxiété «normale», à une situation donnée. 

Là aussi, il y a un chevauchement entre le concept d’anxiété et celui de coping, dans la mesure 

où on les utilise face à des situations stressantes ou pour contrer l’anxiété, ou, encore, comme 

stratégies de Coping, pour se préserver de leurs effets. (Endler et Parker, 1990). 

En termes physiologiques, Carton et Caron, (2006), dans sa description de la différence entre 

les deux concepts, relève qu’ils impliquent tous les deux la mobilisation de la glande 

médullosurrénale, qui libère dans le sang, deux substances, à savoir la noradrénaline, et 

l’adrénaline. Ils s’associent aussi dans les réponses neuroendocriniennes, en augmentant le taux 

de glucocorticoides au niveau du sang. La chercheure précise que la différence est plutôt visible 

sur le plan comportemental. L’individu stréssé est, généralement, conscient de son stress, et 

même de ses causes, en revanche, un individu anxieux, ressent une certaine appréhension d’un 

danger mais sans pour autant être capable de préciser ce qu’il ressent particulièrement. (Carton 

et Caron, 2006, p. 58).  (c.f.Annexe 3). 

Dans la continuité de l’objectif de lever l’ambiguité entre certains termes proches du coping, 

on va présenter ici, un ensemble d’associations de concepts, afin de les distinguer et de mieux 

comprendre les nuances sémantiques entre elles. 

➢ Coping et émotions 

Le coping centré sur les émotions étant fortement lié aux émotions positives que les personnes 

mobilisent pour faire face aux situations stressantes ou angoissantes, et comme les émotions 

positives et négatives sont relativement indépendantes, il a été constaté que la centration sur les 

émotions est fortement liée avec les émotions négatives et inversement liée avec les émotions 

positives (Watson et Walker, 1996). 

➢ Coping et stress post -traumatique  

Mikulincer et Solomon (1989), ont étudié les soldats israéliens pendant la guerre israélo-

palestinienne. Ils ont constaté que les symptômes de stress post-traumatique étaient plus sévères 

chez ceux parmi eux qui avaient utilisé des stratégies émotionnelles. Mikulincer et Solomon, 

(1989, cité dans Laurent et al, 2005). 

Selon certaines recherches, comme celle de Parrocchetti, dans laquelle l’auteur a démontré qu’il 

existe un lien entre coping centré sur l’émotion et l’ESPT. Il suppose que ce type de coping, 
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qui est perçu majoritairement comme péjoratif est discutable. En effet, il a pu constater à travers 

ses études que le recours à des stratégies émotionnelles, comme, par exemple, la réévaluation 

positive, ainsi, que la fuite-évitement est corrélée positivement avec l’ESPT, la réévaluation et 

la distanciation émotionnelle, ont des effets positifs, sur la santé mentale du sujet. (Parrocchetti, 

2012). 

En se référant au travail de Johnsen et al, (1997), et quoique le contexte relatif à l’ESPT, soit 

autre que le domaine de santé, à savoir un contexte de guerre, et la population est différente, 

s’agissant de soldats norvégiens, et non pas des infirmiers, cependant, les résultats pourraient 

être pertinents, pour comprendre le coping dans certaines situations traumatisantes. Les auteurs 

concluent qu’un lien stable a été prouvé entre coping dysfonctionnel et score d’ESPT élevé. Ce 

constat rejoint celui de Mc Farlane (1989), qui stipule que le coping évitant pourrait prédire 

l’ESPT. En même temps, l’auteur Mc Farlane, (1992), s’est contre dit lors d’une enquête auprès 

de rescapés d’un naufrage, en démontrant des relations entre coping évitant et la survenue de 

réaction de stress aigu. (Parrocchetti, 2012). 

 

En ce qui concerne la dimension recherche de soutien social, et son lien avec l’ESPT, il s’avère 

qu’il existe un lien fort, dans le sens où, plus l’ESPT est fort, plus la sollicitation à ce type de 

coping RSS est plus grande. Mc Cammon et al. (1988), ont constaté que la majorité du 

personnel hospitalier (personnels des services d'urgences médicales, police, pompiers, …), 

recourent à la recherche de soutien social, à travers leurs réponses, notamment ceux qui ont été 

impactés par des catastrophes du genre ; (explosion d’immeuble, tornade dévastatrice). Ce 

constat a été confirmé par ceux de Berger et al. (2012) qui rajoutent que le niveau d’ESPT, n’est 

pas moindre chez cette population de secouristes, même dans leurs activités quotidiennes, qui 

constituent des situations stressantes et traumatogènes, et face aux quelles le soutien social, joue 

un rôle protecteur, et régulateur.  

En effet, il semble que ; (l’appartenance au « corps », la forte cohésion de groupe, l’identité, 

…), aident à faire face aux contraintes du métier et « contribuent à contenir un risque 

d’effraction traumatique omniprésent ». (Parrocchetti, 2012). 

➢ Coping et Burn-out  

Le Burn-out, ou usure professionnelle chez les personnes à activité professionnelle centrée sur 

l’aide et l’accompagnement, tel que décrit par Maslach, comporte trois dimensions: 

L’épuisement (émotionnelle), la distanciation par rapport au bénéficiaire de l’aide et le 

sentiment d’accomplissement personnel au travail. Une étude notamment, menée par Pezet 

(1994), met en évidence les corrélations entre le coping et ces trois dimensions: Le coping 

centré sur les Emotions entrainant un épuisement émotionnel, alors qu’un coping centré sur le 

problème aboutit, généralement, à l’accomplissement personnel au travail. Il parait 

remarquable, que la souffrance subie par les soignants, suite au recours à des stratégies de 

coping dysfonctionnelles et inappropriées, pourrait mener redoutablement à l’épuisement 

professionnel. L’ensemble des résultats de nombreuses études, démontrent que l’utilisation du 

coping centré sur le problème peut prévenir l’épuisement professionnel, en revanche, le coping 

centré sur l’émotion contribue à son apparition. (Bakkour, 2004). 
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➢ Coping et relation soignant-soigné  

Pezet (1994), a mis à travers des liens de corrélations entre le coping centré sur l’émotion le fait 

d’engendrer un fléchissement de la relation d’aide, alors qu’un coping centré sur le problème 

aboutit, généralement, favorise un effet inverse. (Bakkour, 2004). 

Ce lien entre le coping et la relation soignant-soigné, se manifeste à travers l’attitude de 

dépersonalisation, que nous avons prélablement décrit dans la rubrique sur le burn out et qui 

constitue une de ses dimensions. Cette attitude négative par les professionnels de la santé, 

envers les usagers de soins, témoigne d’une relation difficile imprégnée par l’indifférence, les 

insultes, le cynisme.... Dans les services d’urgences, la déshumanisation, peut se traduire tout 

au long du processus de soins. Les soignants, ne considèrent plus le patient comme un “être 

humain”, mais plutôt, “un objet”, ou “une pathologie”(Grebot, 2010). Dans cette même 

perspective, C. Fleury, affirme : « On ne soigne pas une maladie mais des sujets malades ». 

(Fleury, 2017, p. 23). 

6.4- Les stratégies : entre coping et défense : un continuum de lutte contre 

la souffrance au travail  

«Reconnaitre la souffrance qui précède et génère la violence (….). Si la violence se 

dévéloppe, c’est toujours dans la logique de stratégies de défense contre la souffrance.» 

(Dejours, 2012). 

6.4.1- Coping et défense : quelles différences ?  

Le terme mécanisme de défense a connu une évolution depuis le 19ème siècle pour désigner au 

début, tout ce qui est réactions défensives inconscientes utilisées par les individus pour « 

détourner, déformer ou déguiser des affects et pensées inacceptables », selon la description de 

Freud. Ensuite, il parlait plutôt de « répression », (Freud, 1926). Puis, le mot défense, a été 

utilisé dans un sens général, et a été répandu dans d’autres disciplines allant au-delà de la 

psychanalyse. (Bruchon-schweitzer, 2001). 

Freud, ainsi que sa fille A. Freud, ont décrit plusieurs mécanismes de défense, et ils les ont 

classés en mécanismes « fonctionnels » et d’autres « dysfonctionnels ». Pour les derniers, ils 

sont souvent liés à certaines pathologies psychiatriques. Toujours, Selon la théorie 

psychanalytique, ces moyens défensifs peuvent devenir pathologiques lorsqu’ils sont mobilisés 

d’une manière intensive, et inadaptée à l’individu ou à la situation. Cette classification, a été 

retenue par la classification américaine qui a intégré les mécanismes de défense dans le 

glossaire du manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-III-R), et dans 

l’échelle de fonctionnement défensif (DSM-IV). 

Perry et Cooper, quant à eux, et toujours dans la continuité de cette association, (défense/ 

pathologies), ont conçu une typologie de mécanismes défensifs, qu’ils nomment immatures : 

projection, hypocondrie, ... ou névrotiques comme par exemple ; intellectualisation, répression, 

formation réactionnelle, et matures, relatifs aux mécanismes, comme sublimation, humour, 

suppression. (Perry et Cooper, 1989). C’est vers la moitié du 19ème siècle, que le terme « coping 

», a commencé à voir le jour, et apparaitre dans les revues de psychologie aux USA, en 1967 ; 

(Psychological Abstracts). Au début, le coping désignait les mécanismes de défense les plus « 

adaptés » comme (humour, sublimation...). Ensuite une sorte de confusion entre les deux 

concepts mécanismes de défense et coping fût alors maintenue entre 1960 et 1980. Durant cette 
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période, plusieurs travaux ont été effectués et ont apporté quelques éléments de clarification, 

comme le travail de Haan, (1977). L’auteur a tenté de les distinguer, à travers certains points, 

que nous résumons, dans (cf. Annexe 3). 

Au final, les partisans de la différenciation restent, tout de même, opposés à cette équivalence 

faite entre les mécanismes de défense et le Coping, mais de nombreux auteurs défendent l’idée 

de ce continuum entre coping et défense, et comme nous l’avons évoqué plus haut au début de 

ce chapitre, ces auteurs associent les deux thèses, en les considérant comme complémentaires.  

6.4.2- La violence serait-elle une forme de défense en soi ?  

La violence peut être commise de façon consciente, comme on vient de le citer, elle peut 

également, émerger d’une manière inconsciente, sous forme de mécanismes de défense, tels 

qu’expliqué par S. Freud. Elle pourrait se manifester par l’agressivité ou la projection de 

l’agressivité lors d’une relation thérapeutique, que l’on peut transposer dans notre cas, dans la 

relation « infirmier-patient ». (Formarier et Jovic, 2012). 

Un mécanisme de défense est un processus psychique permettant à un individu de lutter contre 

l’angoisse issue des conflits intérieurs et/ou des menaces extérieures (réelles ou perçues en tant 

que telles). Certains auteurs, comme Monat & al, définissent les mécanismes de défense 

comme : « Les mécanismes de défense sont des processus psychiques inconscients visant à 

réduire ou à annuler les effets désagréables des dangers réels ou imaginaires, 

enremaniant les réalités internes et/ou externes et dont les manifestations -comportements, 

idées ou affects - peuvent être inconscients ou conscients. » (Ionescu et al, 1997, p. 27)). Dans 

un milieu hospitalier et en particulier dans un service d’urgence, il est fortement possible de 

réagir par l’agressivité ou la violence, que ce soit de la part du soignant ou du patient, ou de ses 

proches, sans en être conscient. En effet, dans ce contexte hospitalier, très spécifique, le patient 

ressent souvent de la peur. La peur de la maladie, de la mort…, en tous les cas, de la souffrance 

physique et psychologique. Et face à l’impuissance devant la maladie, et la perte du contrôle, 

le patient, ou sa famille, est susceptible de sentir de l’incompréhension, de la colère, et plusieurs 

émotions négatives envers les soignants ou envers eux-mêmes. Et dans la recherche d’un 

équilibre psychologique perturbé par l’altération de sa santé, l’auteur de violence ou 

d’agression, qu’elle soit actionnelle ou réactionnelle, serait parfois en proie à un style de défense 

inadéquat que ce soit consciemment ou inconsciemment. (Dejours, 2012). 

6.4.3- Le point de vue de la psychodynamique du travail (PDT) sur les stratégies de 

défense chez les infirmiers face à la souffrance délétère  

 « Le " choix " de la stratégie se fait en fonction de la distance entre le sujet et le théâtre où 

s’exercent directement violence, injustice et mal contre autrui. » 

(Dejours, 1998)  

Si dans notre recherche, on s’est focalisé sur les stratégies de coping à partir du modèle 

transactionnel de Lazarus et Folkman, (1984) et d’Endler et Parker (1990) il, serait aussi 

pertinent et enrichissant d’aborder le point de vue de l’approche psychodynamique du travail, 

de son fondateur, Dejours, en 1980. Nous allons brièvement présenter les stratégies de défense 

telles qu’appréhendées par cette approche, en vue de distinguer les deux concepts (coping et 

défense), qui font souvent confusion dans la littérature, mais aussi, pour fournir des éléments 

de réponses plus riches à la fois, dans l’explication et dans la complémentarité qui existent entre 

les moyens d’adaptation ou d’ajustement et ceux de défense, mobilisés par les infirmiers, face 
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à leur souffrance délétère au travail. Il ne s’agit point ici de comparer deux modèles théoriques 

différents, (le modèle transactionnel, et le modèle compréhensif de la psychodynamique du 

travail), mais plutôt, de montrer qu’ils se complètent, sur plusieurs registres, en ayant comme 

objectif optimal, d’atténuer la perception de la souffrance délétère des travailleurs et de s’y 

adapter, et de préserver une bonne santé au travail. (Molinier et Flottes, 2012). 

Il convient de rappeler que les stratégies défensives, permettent de réagir face à un 

environnement de travail contraignant, difficile, ou lorsqu’il est dépourvu de sens. Selon Marie 

Alderson, les stratégies de défense, peuvent se révéler défaillantes dans certaines situations ou 

lorsqu’elles sont utilisées à long terme, et affecter ainsi négativement la santé mentale de 

l’individu. (Alderson, 2004). Nous allons donc décrire ici les fondements théoriques de ces 

stratégies défensives sous l’angle de la PDT, et essayer de dégager l’intérêt qu’elles peuvent 

porter avec le coping chez notre population d’infirmiers, lors de la partie empirique de notre 

étude.  

Au premier abord, il importe de définir ces stratégies défensives. Pour Rhéaume et al, 2000 : 

 « Les stratégies défensives sont des dispositifs mis en place pour contenir l’angoisse et la 

souffrance. Individuelles ou collectives, elles s’enracinent dans l’histoire de chacun, son 

éducation, sa personnalité, son désir et son rapport au travail, mais elles expriment une 

intentionnalité plus ou moins structurée et organisée qui prend sa source en relation avec 

l’organisation du travail ». (Rhéaume et al, 2000, p. 67). Dans cette même lignée, Alderson, 

précise que les stratégies défensives, ne servent pas à transformer les situations difficiles, mais 

plutôt de permettre aux individus de bien s’y adapter. (Alderson, 2004). 

Selon le point de vue de la psychodynamique du travail (PDT), les stratégies défensives se 

traduisent par des attitudes ou des comportements sains et utiles à la santé mentale, en aidant 

les individus à résister aux agressions de l’organisation du travail ou à vaincre la peur face à 

certains risques du travail (Dejours, 1987). Elles peuvent être individuelles, ou collectives, dans 

le cas où un collectif de travail est absent, dans le lieu de travail. (Trudel, 2000).  

Pour mieux comprendre les fondements de ces défenses, il importe de définir principalement 

trois concepts clés selon l’angle de la PDT, à savoir ; les collectifs de travail, les stratégies de 

défense individuelles et collectives. 

6.4.3.1- Un collectif du travail  

Le collectif du travail est d’après, Goffart (2004) : « Comme étant un rassemblement de 

professionnels ayant un objectif commun et travaillant en interdépendance et en collaboration 

à travers un lien de confiance ». (Cité dans, Boivin-Desrochers, et Alderson, 2014, p. 87). Quant 

à Cru, « Un collectif du travail, c’est lorsque plusieurs travailleurs concourent à une œuvre 

commune dans le respect des règles ». (Cru, 1987, 46). C’est via ces règles qu’un bon travail 

se réalise. Ces règles sont construites et adoptées par les professionnels, pour assurer des 

fonctions de régulation, de cohésion et de protection contre toute attaque venant de l’extérieur 

du collectif. En fait, il s’agit d’un système social qui implique plusieurs valeurs, comme ; 

l’engagement, la mobilisation, la collaboration, la solidarité, des liens de confiance réciproque 

entre ses membres. Néanmoins, ces collectifs demeurent dépendants aux pratiques 

managériales et organisationnelles, spécifiques à chaque organisation (Vézina, 1999).  
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6.4.3.2- Stratégies défensives individuelles 

Il s’agit de stratégies que l’on rencontre fréquemment, lorsque les défenses collectives sont 

effondrées. Elles sont nombreuses, nous-nous contenterons de présenter ici quelques-unes 

d’entre elles : 

➢ La résilience  

Considérer la résilience comme étant une stratégie de défense chez les infirmiers, un constat 

qui a été soulevé par plusieurs chercheurs. A titre d’exemple, Dean, (2012), stipule que la 

résilience, permet aux travailleurs de se protéger et de survivre dans leur travail. C’est une 

caractéristique individuelle, qui diffère d’un individu à un autre. Pour Jackson et al, elle est 

efficace, dans la mesure où elle permet une meilleure adaptation aux exigences du travail, en 

minimisant d’un côté la fragilité des infirmiers face aux contraintes du travail et d’un autre côté 

en améliorant l’environnement de travail, ainsi que des effets positifs sur les pratiques 

professionnelles et d’une manière générale sur le bien-être du professionnel. (Jackson et al, 

2007). 

➢ Les départs ou les demandes de transferts de milieu de travail 

Il a été démontré dans les travaux de Molinier, (2008), que les départs ou les demandes de 

transferts de milieu de travail, représentent, une stratégie individuelle de défense, mobilisée par 

les infirmières et les infirmiers, quand ils ressentent la dissonance entre le travail exercé et leurs 

valeurs personnelles, ou encore lorsqu’ils sont désespérés par rapport au changement de la 

situation. De ce fait, ils envisagent alors de demander leur mutation vers un autre service de 

soin voire démissionner et changer catégoriquement de métier. (Molinier, 2008). 

➢ L’activisme  

Certains soignants, dont les infirmiers, recourent à l’activisme ou l’hyperactivisme, C. Dejours 

(2004), comme stratégie individuelle de défense. Cette stratégie consiste à se surinvestir dans 

son travail, autrement dit, travailler durement sans compter les heures, et sans penser à éviter 

l’épuisement. Et le plus souvent, elle est non reconnue et non récompensée, en plus qu’elle soit 

susceptible d’engendrer des conflits entre collègues de travail, et impacter négativement la vie 

personnelle du travailleur. (Molinier, 2008). 

➢ La rationalisation  

La rationalisation, constitue, elle aussi, une de ces stratégies individuelles défensives, qui est 

déployée par les infirmiers pour conjurer la souffrance subie au travail, et en atténuer les 

répercussions. (Alderson, 2001). 

➢ Le déni, le manque d’engagement et l’individualisme  

Alderson, (2006), rajoute à ces stratégies individuelles, le manque d’engagement, le déni et 

l’individualisme, qui sont souvent mobilisés par les professionnels infirmiers pour se protéger, 

contre la détresse et la souffrance au travail. (Alderson, 2006). Cette auteure Canadienne, 

précise aussi, que le recours au déni de perception est une stratégie défensive utilisée par le 

personnel infirmier consciemment ou inconsciemment, notamment, lors des rapports difficiles 

avec les pairs, générant de la souffrance. (Alderson, 2009). 

➢ « Les œillères volontaires »  

Mettre des « œillères volontaires », est un concept inventé par Dejours, qui le désigne par une 

stratégie individuelle défensive, qui consiste à développer de l’indifférence vis-à-vis de la 

souffrance d’autrui. En l’utilisant, le travailleur ne ressent aucune volonté d’action ni même de 

jugement. Elle se caractérise par l’ignorance, ou en d’autres termes : « j’ignorais, je ne savais 
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pas », l’objectif, est toujours la recherche de soulager et masquer la peur et la souffrance au 

travail. (Dejours, 1993).   

6.4.3.3- Les stratégies défensives collectives 

En l’absence de collectifs de travail, les stratégies de défense ne peuvent être 

qu’individuelles ; elles peuvent néanmoins être partagées par plusieurs travailleurs (Trudel, 

2000). 

Selon la PDT, lorsqu’un collectif est présent dans un groupe de travailleurs, les stratégies 

collectives de défense deviennent prédominantes. Quoique la souffrance de chaque individu 

soit singulière et subjective, une stratégie de défense commune à tous les professionnels peut 

les unir contre un élément déstabilisant, comme des conditions de travail contraignantes, une 

organisation de travail rigide et injuste, violences subies au travail… P. Canouï et A. 

Mauranges, disaient : « S’unir dans l’adversité […] préserve la vulnérabilité individuelle. Le 

principe est collectif mais la souffrance reste toujours singulière » « (…) Il ne faudrait pas 

perdre de vue que les stratégies collectives de défense peuvent se radicaliser et devenir une fin 

en soi ; on parle alors « d’idéologie défensive ». Elle se caractérise par un ensemble de 

comportements valorisés par le groupe et considérés comme une norme de référence qui n’est 

plus à discuter et à laquelle on est obligé de se conformer sous peine d’être marginalisé ou 

exclu » (Canouï et Mauranges, 2001, p.85). 
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Résumé  

 

Il semble, au regard de cette analyse du phénomène de la souffrance et des contraintes 

vécues par les professionnels infirmiers, au travail, que le recours à des stratégies de coping 

ou de défense qu’elles soient individuelles ou collectives est importante et nécessaire. 

Nous-nous sommes basés dans le présent chapitre sur le modèle transactionnel de Lazarus 

et Folkman, pour analyser et décrire ces stratégies, et nous avons aussi évoqué l’utilisation 

de l’outil CISS, qui a été adapté par Endler et Parker (1990), pour évaluer le degré 

d’utilisation des stratégies de coping par notre échantillon à l’étude, que nous allons 

explorer dans la partie empirique. 

Par ailleurs, nous avons jugé pertinent de présenter le point de vue de l’approche 

psychodynamique du travail (PDT), qui nous a permis de décoder d’autres éléments sur la 

compréhension des souffrances dont la violence au travail, telles qu’expérimentées par le 

professionnel infirmier. Elle nous éclaire aussi sur certains moyens défensifs autres que les 

mécanismes de défense, relevant du registre psychanalytique. Ces moyens ou stratégies 

défensives telles qu’analysées par la PDT, (stratégies de défense individuelles et/ou 

collectives), renforcées par un collectif du travail solide et unis, jouent souvent un rôle 

déterminant à atténuer ces situations de détresse, qu’elles soient causées par la violence ou 

autres difficultés au travail. 

Au final, ce chapitre nous amène à constater que face à tous les risques psychosociaux vécus 

dans le travail infirmier, et à la lumière de ce qui a été présenté, sur le couple « souffrance 

/ défense et coping », faire face à ces risques, impliquent non seulement, la responsabilité 

des managers et de l’organisation du travail, mais également une bonne gestion des 

capacités défensives de la part des infirmiers, pour préserver leur santé mentale. 

Rappelons aussi que ces défenses, ne peuvent être comprises que dans un cadre 

communicationnel, et relationnel, qui est le contexte de soins dans notre cas, et l’objet 

d’étude du prochain chapitre. 
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7- DYNAMIQUE RELATIONNELLE ET 

COMMUNICATIONNELLE ENTRE L’INFIRMIER, LE 

PATIENT ET SA FAMILLE 

« Quand il n’est plus possible de parler, ni de comprendre, quand on ne veut plus subir, alors 

nait la violence, pour affirmer que l’on existe. » 

Alain Peyrefitte. (Rapport sur la violence, Le monde, 03/ 08/ 1977) 

7.1- La communication et la relation soignant-soigné en milieu de soins  

Pour répondre à cette question centrale dans notre recherche, il serait important de décortiquer, 

au préalable, certains concepts clés, et les liens qui se tissent entre eux, à savoir ; 

communication, pratiques relationnelles de soins, relation d’aide, et violence en milieu de soins. 

En effet « une communication pathologique », telle que conceptualisée par Dejours (2012) 

lorsqu’elle se met en place dans un contexte de soins, entre le soignant et le soigné et/ou sa 

famille, semble constituer la partie cachée de l’iceberg, dont la pointe visible était la violence. 

Pour affiner encore plus notre compréhension de la dimension relationnelle et 

communicationnelle en milieu de soins, il serait pertinent de se référer à un cadre théorique, qui 

serait en mesure de nous orienter dans la vérification de notre hypothèse. Pour ce faire, nous 

avons choisi de recourir à deux modèles conceptuels, qui cadrent avec nos objectifs d’étude. Il 

s’agit, tout d’abord, d’expliquer l’apport considérable de l’approche systémique comme base 

théorique générale, à laquelle nous-nous sommes référés tout au long de notre recherche. Nous 

allons donc tenter d’appréhender la question de la communication selon l’école Palo Alto 

(1965-1974). (Watzlawick et al., 1981). Cette école, qui a jeté les bases de la communication 

entre les individus et qui avait comme ligne de mire de comprendre les mécanismes qui sous-

tendent les interactions entre les êtres humains, dans plusieurs domaines ; (Famille, école, 

santé…). Partant de la théorie systémique, nous allons tenter de transposer, par analogie, ses 

fondements et sa logique, pour mieux comprendre les obstacles de la communication au sein « 

d’une famille soignante », dans un service de soin. Cette approche, nous servira comme socle 

conceptuel et, éventuellement, pratique, afin de mieux comprendre les obstacles à la 

communication contribuant à l’émergence de la violence entre le soignant et le soigné.  

Dans un deuxième temps, nous avons opté pour le modèle de « caring », relevant de l’approche 

humaniste, selon, Watson (1979), pour explorer les pratiques relationnelles de soins, chez la 

population infirmière, sur le plan théorique, et empirique, dans notre recherche. Ensuite, et à 

partir de cette même approche humaniste, fondamentale dans toute relation d’aide, notamment 

en milieu de santé, nous avons jugé utile de décrire les techniques de base de cette relation 

d’aide entre le soignant et le soigné, en vue d’expliquer son intérêt crucial, et la considérer, 

même, comme « un moteur », pour le bon démarrage d’une relation « saine » (atteindre les 

objectifs de soins). Comme elle peut être, aussi, « pathologique », (Interruption de la relation, 

altération de la qualité des soins et apparition de la violence…). (Watson, 1979). 

Le choix de ces modèles de pensée, est motivé par notre souci de vouloir aller de la théorie à la 

pratique, en cherchant à analyser ce processus de communication, dans l’objectif d’en faire un 

moyen régulateur, plutôt que destructeur, dans la relation d’aide entre l’infirmier et le patient, 



Partie I            Dynamique relationnelle et communicationnelle 

Remili.D- Thèse de doctorat en psychologie  128 
(FSHS-Tunis / Inetop-CNAM-Paris). 2019 

et/ou sa famille, notamment dans les services des urgences. Ces services qui se caractérisent 

par une vulnérabilité accrue à la violence sous toutes ses formes, dans le monde, et en Tunisie.  

7.2- Lecture systémique du dysfonctionnement communicationnel et 

relationnel dans un milieu de soins : fondements théoriques 

« Enfin, nous considérerons la violence comme faisant partie de la relation à l’autre ». 

 (Monceau, 1999) 

7.2.1- Définition et logique systémique selon l’école Palo Alto 

La systémique, est un paradigme qui repose sur la contribution de plusieurs disciplines, en 

termes de connaissances scientifiques ; (mathématiques, physique, biologie, logique, 

cybernétique...). C’est l’apport de chaque domaine qui a fondé le soubassement conceptuel de 

cette approche, son évolution et son application dans plusieurs champs, notamment celui des 

sciences humaines, comme par exemple des situations complexes. Pour comprendre la logique 

et le paradigme de la systémique, une description du système, de ses propriétés et de son 

fonctionnement, s’impose. Nous rappelons que la théorie des systèmes vit le jour, avec Von 

Bertalanffy, (1947). Il considère le système, comme un tout ou un "complexe d'éléments en 

interaction", (Von Bertalanffy, 1973, p.49). Pour De Rosnay « un ensemble d’éléments en 

interaction dynamique, organisé en fonction d’un but ». Il propose de le définir selon les 

composantes structurelles suivantes : « une limite ou frontière, des éléments, des réservoirs et 

un réseau de communication ». (De Rosnay, cité dans Kridis, 1999).  

Ses propriétés, consistent à ce que le changement d’un des éléments, entraine le changement de 

tout le système. La deuxième propriété, appelée "propriétés émergentes", est que "le tout est 

plus que la somme des parties". La logique de cette approche s’appuie sur les interactions, qui 

se caractérisent par une causalité circulaire, se traduisant par des boucles complexes de 

rétrocontrôle (feedback). En raison du changement dynamique, chaque système cherche, à 

retrouver un équilibre, ou ce que nomme la systémique « homéostasie ». 

Dans le champ de la communication, il existe, certes, une multitude de théories, mais l’apport 

de l’école de Palo Alto, connue, entre autres, par les travaux de G. Bateson et P. Watzlawick, 

occupa une place centrale dans ce modèle, particulièrement, avec les thérapies systémiques.  

Dans cette perspective, l’individu, n’a pas de sens ou d’existence s’il n’est pas en interaction 

avec l’autre, dans un contexte donné. Il se situe dans un écosystème, (système ouvert 

échangeant avec le milieu extérieur) ; qui est le groupe humain.  

La systémique s’est constituée dans le domaine de la communication, comme, par exemple ; en 

pédopsychiatrie, anorexie, toxicomanie, ou encore, les situations de troubles de comportements 

; violence…. Elle a été appliquée également dans le secteur éducatif ; « enfant inadapté », 

délinquant …. Et elle a fait, aussi, ses preuves dans les situations de difficultés 

communicationnelles en entreprise. Le domaine de la politique s’est également, intéressé à cette 

approche. A ce propos, le premier Ministre canadien, Manning, intégrait l’approche par les 

systèmes dans son programme politique, en disant dans un discours : « Il existe des interactions 

entre tous les éléments et tous les constituants de la société. Tous les facteurs essentiels dans 

les problèmes publics, toutes les solutions, les politiques, et les programmes, doivent toujours 

être considérés et évalués comme les composantes liées d’un système global ». (Manning, 

1967). 
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Les thérapies systémiques, représentent une référence théorique et empirique, solide, dans, la 

réflexion à un projet ; (construction d'hypothèse, repérage du niveau d'intervention, analyse du 

problème), dans la mise en œuvre des actions, par l’intervention, prescription, l’ajustement en 

fonction de la validité de l'hypothèse, et dans les recherches–action, (Miermont, 1994). A titre 

d’exemple, et dans un domaine très proche du notre, cette approche a été utilisée par l’OMS, 

pour élaborer un projet de santé multiaxial, portant sur la lutte contre la violence. (OMS, 2014).  

7.2.2- Les cinq axiomes de la communication, selon l’école Palo Alto  

Watzlawick et al, (1972) décrit, ce qu’il appelle les cinq axiomes, et qui rentrent selon lui, dans 

« une logique de la communication ». Nous allons, donc, les présenter brièvement, afin de 

comprendre la logique systémique, et les principes qui la sous-tendent.  

a) Axiome 1 : Il est impossible de ne pas communiquer ! 

Cet axiome souligne que dans une relation et lorsqu’on est en présence de l’autre, il existe 

toujours une parole, un geste, une posture, un silence… etc., un comportement qui est émis par 

un individu, et qui est suivi et influencé par la réaction et le comportement d’un autre. Du coup, 

on parle de la psychologie d’interaction, qui dépasse, dans ce cas, la vision classique de 

psychologie individuelle. De cette interaction, nait un aspect complexe dans la relation. Cet 

aspect est la résultante de la coexistence de plusieurs facettes ou niveaux, qui composent la 

communication entre les individus. En effet cette complexité traduit un caractère 

multidimensionnel, d’une réalité. (Morin, 1990, p. 92). Au regard de cette approche systémique, 

la complexité constitue un concept clé, qui caractérise la communication humaine, mais qui 

n’est pas le seul. Il y a, également, le terme « influence ». Ce terme désigne que, tant qu’on est 

dans l’interaction, on est obligatoirement dans la rétroaction et dans l’influence mutuelle entre 

les partenaires de la relation. C’est l’un des niveaux de la communication que les fondateurs de 

cette approche appellent «la pragmatique ». Ce niveau est fondamental dans l’interaction entre 

les individus, puisqu’il détermine les effets réciproques, générés entre eux.  

Il convient aussi, de souligner l’importance de deux autres niveaux ; à savoir la syntaxe, (qui se 

charge de la transmission d’information) et la sémantique (qui s’occupe du sens du message et 

de sa compréhension). Il incombe, donc, au thérapeute de prendre en compte ces trois niveaux 

lors de son intervention systémique.  

b) Axiome 2 : Les deux aspects de la communication : Le contenu et la relation  

Cet axiome renseigne sur le fait que dans toute communication, il y a le contenu, et la relation. 

Si le premier aspect (contenu), exprime le message que l’individu veut transmettre à l’autre, le 

deuxième (la relation) quant à lui, représente la forme à laquelle, on ne s’intéresse pas beaucoup, 

ou accessoirement. Or, considérer le contenu, comme « le fond », et la relation comme «la 

forme », dans une communication laisse supposer que le contenu du message, aurait plus du 

poids par rapport à la relation. Cette idée, ne tient pas, selon l’étude de G. Bateson à travers ses 

expérimentations sur les animaux. (Bateson, 1953, cité dans Kridis, 1999). 

N. Kridis (1999), ajoute que, le mode d’emploi relationnel est, en quelque sorte, « une définition 

de la relation ». En d’autres termes, « Elle est une information sur l’information » ; « une 

métacommunication », qui doit être cohérente avec le contenu, afin de de ne pas se trouver dans 

une communication pathologique. (Kridis, 1999). 
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c) Axiome 3 : La ponctuation des séquences de la communication entre les 

partenaires  

La ponctuation telle qu’entendue par P. Watzlawick et al, est une condition nécessaire pour 

maintenir un échange entre les partenaires de la communication. Elle est donc perçue, et 

interprétée, différemment, en fonction du cadre de référence auquel appartient l’individu, à 

partir de son point de vue, de sa vision propre du monde… La ponctuation est, donc, en réalité, 

un découpage (ni bon, ni mauvais), il est tout simplement différent entre les interlocuteurs, 

ayant une perception différente de la réalité. Cette divergence dans le découpage, pourrait 

justement aboutir à des difficultés dans la communication. Pour cette raison, les thérapeutes, 

recommandent de recourir au « recadrage » des perceptions ou à «la métacommunication ». 

(Watzlawick et al, 1981, p. 53) 

d) Axiome 4 : Les deux modes de la communication ; digital et analogique  

Il s’agit d’un axiome qui décrit deux modes fondamentaux dans la communication. Le mode 

digital, qui relève du registre verbal, et du langage. Il s’adresse, à la cognition, au raisonnement, 

à la logique, et à l’action. Il se base sur des indices, et des discriminations. En revanche, le mode 

analogique s’intéresse, plutôt, à exprimer les émotions avec des gestes, des mimiques, des 

postures … Ce dernier registre se situe à un niveau primitif, et archaïque, selon le terme de la 

psychanalyse. Les deux modes ont une fonction qui consiste à échanger les informations, entre 

les partenaires d’une relation. P. Watzlawick et al, distinguent entre les deux modes, et précisent 

que, même au niveau structures anatomiques au niveau du cerveau, ils impliquent deux 

localisations cérébrales différentes. (Watzlawick et al, 1981, p. 61). 

e) Axiome 5 : Toute communication est symétrique ou complémentaire  

G. Bateson, décrivait, deux notions clés, la symétrie, et la complémentarité, pour dévoiler une 

autre face, que nous pouvons observer dans toute relation. (Bateson, 1971, p. 189) 

L’auteur explique que les interactions qui se mettent en place entre deux interlocuteurs A et B, 

ne sont, en réalité, pas figées. Elles sont dynamiques et peuvent changer, même en dehors de 

toute influence extérieure. Pour P. Watzlawick et D. Jackson, l’interaction symétrique, renvoie 

à l’égalité dans la relation. C’est un modèle où l’individu A émet des ordres, par exemple, et un 

autre B, répond par un ordre aussi. Dès lors, on parle d’un comportement en miroir. En ce qui 

concerne l’interaction complémentaire, elle est, plutôt, basée sur la différence. En d’autres 

termes, l’échange se fait suivant la « formule donner/recevoir ». Ce postulat, laisse entendre 

que dans ce type de modèle, on distingue, une position supérieure de celui qui commande et 

une autre inférieure, qui représente celui qui « exécute ». Si, lors de cette interaction 

complémentaire, se déclenche une réaction non attendue de la part de B, en répondant, par 

exemple, par un comportement autre que l’exécution, une rupture apparaitra, alors, dans la 

relation, et la communication connaitra des difficultés conflictuelles… (Kridis,1999). 

Au regard de cette brève présentation des cinq axiomes, de la communication, force est de 

constater qu’ils constituent ensemble, la clé de voûte dans toute communication humaine, qu’il 

importe de décoder, et de comprendre, notamment lorsqu’on est dans un contexte de la thérapie, 

ou dans une relation d’aide. En effet, dans le cadre de notre recherche, et en se référant, à 

l’analyse systémique, nous tentons de mieux approcher les mécanismes de la communication, 

dans le contexte professionnel de l’infirmier, dans sa relation avec le patient et sa famille. Mais 

aussi, sa relation avec l’équipe soignante, qui constitue pour lui, « une famille » que nous 
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appelons ici, « professionnelle », avec qui l’infirmier, communique, interagit, et vit une période 

de sa vie. Nous allons, développer cette idée et ce concept de « famille professionnelle », comme 

système, lors de notre analyse des résultats sur le rapport de la communication et la violence 

dans un service de soin, en particulier les urgences.  

7.2.3- La famille comme système 

L’hypothèse de la double contrainte, ou « double bind », qui a été émise en 1956, par G. 

Bateson, et D. Jackson explique, la théorie de la schizophrénie, chez un enfant, et comment elle 

tire son origine des rapports de communication paradoxale au sein d’un système familial 

pathologique. Cette hypothèse était l’embryon qui a donné naissance à la théorie de « the family 

of schizophrénia model system », (Bateson, Jackson, Weakland, et Haley, 1965, cité dans, 

Kridis, 1999, p. 73) 

L’idée, était de considérer la famille comme un système, ouvert sur l’environnement qui 

l’entoure. Un système qui se veut auto-organiser, en se dotant d’une certaine autonomie 

régulatrice, sans qu’il soit complètement détaché des autres éléments qui le composent. A ce 

propos, D. Jackson, définissait la famille comme : « Un système régi par des règles ; ses 

membres se comportent entre eux d’une manière répétitive et organisée, et ce type de 

structuration des comportements peut être isolé comme un principe directeur de la vie familiale. 

». (Jackson, 1965, p. 29). 

Dans cette perspective systémique, il n’est nullement question d’approcher la personne malade, 

en se centrant sur lui, en tant qu’individu, mais plutôt de mettre l’accent sur les interactions qui 

s’établissent avec la famille. Il s’agit, alors d’une approche qui considère que, «la famille, en 

tant que « tout » qui est plus que la somme des individus qui le compose ». (Kridis, 1999, p.73). 

Avec cette optique, la famille, est alors approchée, comme un processus circulaire et dynamique 

où les comportements de chacun de ses membres interagissent et s’influencent mutuellement. 

Il est aisé de constater que les cinq axiomes de la communication que nous avons décrits plus 

haut sont applicables dans la communication au sein de la famille, avec un enjeu assez 

considérable. Cet enjeu, se manifeste par la place psychologique qu’occupe chacun des 

membres, et qui se définit, soit par la négociation, soit par l’acceptation, ou encore par le refus… 

Il importe de souligner, ici, que ce système complexe qui est la famille, est régi par un certain 

nombre de règles, ou comme les nomme D. Jackson, par des « normes familiales ». Elles sont 

spécifiques pour chaque famille. Pour mieux les cerner, il faut rappeler qu’elles découlent en 

fait du « mythe familial », telle que désigné par cette approche systémique, et qui traduit, en 

réalité, une représentation, construite d’imaginaire et de croyances partagées par les membres 

de la famille. En effet, « ces mythes familiaux », permettent un meilleur fonctionnement des 

relations entre les membres, de la famille, à travers l’organisation de ses interactions. Ils 

peuvent, cependant constituer aussi un frein à l’équilibre et à l’épanouissement, de l’un de ses 

membres. Du coup, une rupture, pourrait s’installer dans les interactions et créer des difficultés 

relationnelles.  

De ce fait, ces normes familiales, implicites, sont également indissociables de ce qu’appelle D. 

Jackson, « des mécanismes homéostatiques ». Ces derniers, servent de moyens, pour apprécier 

les comportements par rapport aux normes et les réajuster afin d’assurer l’homéostasie 

relationnelle escomptée, dans la famille. (Jackson, 1965, p. 36). 
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7.2.4- L’entreprise comme système : l’exemple de l’hôpital et du service de soins  

Par extension à la famille, la systémique a été appliquée à l’entreprise, en tant qu’organisation, 

et sous-système. Elle englobe, en plus du niveau technique, un autre niveau interpersonnel, qui 

caractérise la communication entre les membres de cette organisation. Il s’agit de la dynamique 

relationnelle s’établissant, d’une part, entre la hiérarchie et les subordonnés, et d’autre part, 

entre collègues infirmiers. Dans cette orientation théorique, de l’école, « Palo Alto », les 

auteurs, Nizet, et Huybrechts (1998), nous éclairent sur la pertinence de l’approche, qui est 

connue pour tout ce qu’elle offre comme moyens de diagnostiquer les relations « 

dysfonctionnelles », ou « bloquées », en se basant sur des notions comme rétroaction positive, 

escalade symétrique, complémentarité rigide, ou encore paradoxe (Watzlawick et al, 1972, 

p.25-26). Elle fournit, aussi, des moyens d’action à ce niveau : prescription du symptôme, 

recadrage. (Watzlawick et al, 1972, p. 240-244). Les tenants de cette école, considèrent que les 

deux paramètres, ou dimensions, organisationnels et relationnels, rétroagissent entre eux, et 

forment, ainsi, un système. Un système qui doit être analysé et interprété en parallèle, suivant 

les deux registres relationnel et organisationnel, car le dysfonctionnement dans l’un pourrait 

affecter l’autre. (Nizet et Huybrechts, 1998). 

Dans cet ordre d’idée, et en adoptant une vision systémique, l’entreprise, pourrait être perçue 

comme une autre réalité, ou « une pluralité de réalités », Le Moigne (1992). Ces réalités, 

changent en fonction de la perception de chaque acteur et comment il conçoit le « monde ». 

L’avènement des organisations centrées sur les relations humaines, après le modèle rationnel 

du taylorisme, a permis de démontrer le besoin irrépressible de l’individu, non seulement de 

produire, mais aussi de se faire plaisir avec l’autre, de communiquer avec l’autre, de former « 

une équipe harmonieuse » au sein de l’entreprise. (Kridis, 1999).  

Nous allons reprendre la notion de « symptôme », décrite plus haut, dans la famille, et tenter de 

l’appliquer, et l’analyser, en entreprise. Pour ce faire, nous allons nous appuyer sur une analogie 

à travers l’exemple étudié par Leplat (1967), qui interprétait le concept « d’accident », selon 

une analyse systémique. Il explique que l’accident, est la résultante de plusieurs « symptômes 

», de plusieurs facteurs ; (inattention, manque de dextérité, mouvement…). L’accident, est à 

situer, aussi, par rapport à d’autres évènements, même s’ils sont supposés parfois comme 

éloignés de la scène de l’accident. Il préconise, alors, que l’accident n’est pas un évènement 

isolable du système, mais il faut l’apprehender dans sa globalité, et le contexte dans lequel il 

s’est déroulé. (Kridis, 1999). 

Toujours avec une lecture systémique, si on substitue l’accident par « incident de violence » au 

sein de l’entreprise, ou plus particulièrement à l’hôpital, Comment pourrions-nous l’analyser ? 

Et si cet incident de violence a été perpétré de la part d’un patient envers un soignant, pourrions-

nous transposer la notion de « symptôme », à l’individu supposé « malade » ou « à problème » 

? Et nous entendons par là, « le soigné symptôme » et/ou « le soignant symptôme » ? C’est à 

toutes ces questions, que nous allons tenter de répondre via la systémique, après l’analyse des 

données quantitatives et qualitatives que nous allons présenter dans la partie empirique.  
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7.2.5- Les pathologies de la communication  

N. Kridis, dans son ouvrage, « Communication et systémique », nous rappelle que dans la 

question, « qu’est-ce que communiquer ?», on est confronté à la question, pourquoi y-a-t-il de 

l’incommunication ?». (Kridis, 1999, p. 57). 

En effet, les difficultés de la communication se traduisent par les rejets, les confusions, le 

blocage… dans l’expression, dans la compréhension… Il explique que ce sont ; la psychologie 

existentielle et l’approche systémique qui se penchaient sur cette thématique, et ce, en se basant 

sur les cinq axiomes de la communication, tels qu’expliqués par P. Watzlawik et al (1972). Ces 

auteurs ont, aussi, mis en exergue la notion de reconnaissance, qui occupe une place cruciale 

dans toute communication. Et qu’elle ne peut se réaliser que par le biais de la confirmation 

(Laing, 1971). Il convient de rappeler que, la communication, en tant que cadre relationnel, 

entre deux individus, ou plus, renseigne sur la nature des comportements de ces individus. Elle 

les influence, et parfois, elle les crée. Autrement dit, la communication, avec ses formes 

verbales, et non verbales, nous éclaire sur le comportement de l’individu ; (comportement, 

agressif, équilibré, ou pathologique…). La communication, est à même d’influencer ce 

comportement, tout au long de son processus, dans un sens positif, ou négatif. Et ce, par 

l’utilisation d’outils et techniques de communication variés, dans un contexte donné. En 

conséquence, on a, soit un rôle régulateur, soit d’une certaine manière, destructeur et générateur 

de relations malades. Nous allons nous attarder sur ce point, qui mérite d’être développé 

davantage. En effet, un cadre relationnel malade, ne peut être que générateur de conflits et par 

conséquent, des individus malades. Si on se réfère à une approche clinique et 

psychopathologique, tout symptôme est un indicateur d’un trouble qui rentre dans un registre 

psychopathologique donné. (Il peut s’agir de la névrose, de la psychose ou des états limites). 

Ce symptôme traduit, donc, directement ou indirectement, une pathologie quelle qu’en soit la 

nature ; (organique, psychologique, voire communicationnelle). C’est ce dernier type de 

pathologie que nous cherchons à explorer ici. En fait si on examine de plus près, quand l’une 

de ces dimensions est touchée, les autres le sont aussi, puisqu’elles sont étroitement liées. 

Prenons l’exemple de la maladie de la schizophrénie telle qu’elle a été étudiée par Bateson, et 

sescollègues. D’après ces auteurs, le patient schizophrène illustre, à un certain degré, une sorte 

de paradoxe de communication, avec sa famille. Ils ont démontré, à travers la théorie de la « 

double contrainte » qu’ils ont inventée, que c’est, justement, cette pathologie de la 

communication qui a contribué à ce que ce patient soit schizophrène. Nous n’allons pas nous 

arrêter à expliquer cette théorie, vu qu’elle est connue, mais aussi, pour ne pas nous écarter du 

cœur de notre de sujet. L’objectif en citant cet exemple, est de tirer au clair le point de vue des 

systémiciens, concernant l’analyse et l’intervention dans une telle maladie, par l’implication de 

toute la famille, afin d’offrir plus de chance de guérison. (Bateson et al., 1956). 

Quoi que cette interprétation systémique semble paraitre radicale, dans ce domaine de 

pathologie mentale, pour certains chercheurs, le modèle systémique, a été appliqué dans 

d’autres champs d’activités. A titre d’exemple, nous citons le domaine de l’enseignement (pour 

intervenir auprès des élèves inadaptés …), ou dans le domaine de l’entreprise …Le principe de 

cette analyse systémique, est d’expliquer que derrière « un enfant symptôme » ou « un élève 

symptôme », ou « un employé symptôme », il existe toujours un dysfonctionnement 

communicationnel. Et ce, au niveau intra ou inter systémique. (Evequoz, 1984, p. 32). Et si par 
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extension ou par transposition, on applique ce modèle à l’organisation, et plus particulièrement 

à l’hôpital, comment peut-on expliquer, d’un côté, « le soignant symptôme », dans un contexte 

de violence entre l’infirmier et le patient ou ses proches ? Et d’un autre côté, est-il possible 

d’explorer si un autre type de dysfonctionnement de communication existe au sein de la « 

famille professionnelle » dans un service de soins comme celui des urgences ? 

7.3- L’approche humaniste des pratiques relationnelles de soin selon le 

modèle du caring : De la théorie à la pratique  

Dans cette deuxième partie, sur la question de la communication dans le domaine de soins, 

nous-nous référons au modèle de caring, afin d’appréhender, les spécificités relationnelles qui 

caractérisent les pratiques relationnelles de soins (PRS). Et ce en nous référant à des travaux 

théoriques, et empiriques dans la pratique infirmière. Sachant que nous avons opté pour l’outil 

L’échelle des interactions infirmiers/ patients-familles, élaboré par Watson (1979) et adapté par 

Cosette et al. (2006) comme instrument de mesure de ces pratiques relationnelles dans notre 

recherche. Selon Girard, & Cara, le caring, est un modèle qui tire ses racines de l’approche 

humaniste et relationnelle en contexte de soins. Il se base sur des valeurs, comme ; le respect, 

l’engagement, la compassion, la préservation de la dignité humaine, la liberté de choix, la 

compétence et la réciprocité. (Girard & Cara, 2011). 

Ce modèle rentre dans une philosophie de soins qui se centre sur la personne et sa famille. Avec 

le Modèle humaniste de soins infirmiers l’infirmière accompagne, d’une façon humaine, 

relationnelle et transformatrice, la Personne, qui, en interaction avec son environnement, donne 

une signification unique à son expérience de santé. « Le rôle de l’infirmière consiste à adopter 

une pratique professionnelle compétente, empreinte de caring et faisant preuve, dans ses 

interventions, d’engagement et d’imputabilité. Elle imprègne ses activités quotidiennes d’une 

identité professionnelle basée sur une réciprocité des relations en exerçant un leadership 

infirmier. Le soin débute avec la signification que la Personne accorde à son expérience. Cette 

signification évolue dans le temps selon le rythme de la Personne. » (Girard, & Cara, 2011 ; 

Cara, 2012a ; Cara, 2012b ; Cara & Gagnon, 2013 ; Cara & Girard, 2013, cité dans Faculté des sciences 

infirmières, 2015). (cf. Annexe.28). 

 

7.3.1- Place des pratiques relationnelles dans la profession infirmière, selon la 

littérature internationale  

Aborder la notion de pratiques relationnelles, nous mène à la définition proposée par Kim 

(2000) qui la considère comme un ensemble d’activités, d’ordre intellectuel et comportemental, 

réalisées par des individus, dans une situation donnée. Par extension, à la profession infirmière, 

ces pratiques seraient, alors, des activités effectuées par des infirmiers afin d’assurer des soins 

aux patients. (Kim, 2000). Pour étudier les pratiques de soins en général, une panoplie de 

typologies a été proposée et utilisée par les chercheurs dans ce domaine. (Roch, 2008). Nous 

pouvons, à titre d’exemple, citer la classification la plus reconnue, appelée, « Nursing 

Interventions Classification » (NIC). Cette classification, identifie un cortège d’activités 

relevant de la profession infirmière. Elle englobe certains éléments physiques et psychosociaux 

relatifs au patient, et qui se traduisent en interventions directes ou indirectes, autonomes ou 

dictées par le médecin. Elle est aussi dotée, de certaines qualités à travers l’outil qu’elle 
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présente, (NIC), comme les caractères, pragmatique et globalisant, qui la caractérisent. (Roch, 

2008). 

Un élément capital semble, néanmoins, être écarté ou négligé, de cette classification, il s’agit 

de la dimension relationnelle, comme soin d’importance égale aux autres soins techniques dans 

les pratiques infirmières. Ces soins relationnels, constituent, une des parts autonomes relevant 

des prérogatives quotidiennes de l’infirmier. (Roch, 2008). 

Nombreux sont les théoriciens et les praticiens dans le domaine de soins qui ont mis l’accent 

sur l’importance de la relation interpersonnelle qui unit les deux protagonistes de soins, 

(l’infirmier et le patient et/ ou sa famille). King (1981), la considère comme un ensemble de 

moyens permettant l’échange d’information entre eux, afin d’atteindre des objectifs de soins.  

Travelbee (1971) la conceptualise comme un processus relationnel, permettant à un 

professionnel de porter de l’assistance à un individu, à une famille, ou à une communauté, qui 

vit ou qui est disposé à vivre une maladie et une expérience de détresse et de souffrance. Cette 

relation soignant-soigné, est définie par Margot phaneuf, comme : « Les soins techniques et 

organisationnels sont, avec les soins relationnels, comme les deux faces d’une même médaille. 

La qualité relationnelle est ce qui enveloppe les soins et leur confère leur caractère humain. 

Elle est donc essentielle à la qualité des soins ». (Phaneuf, 2012). D’autres auteurs, utilisent 

plutôt le terme de la relation d’aide, (Rogers, 2001) ou le concept de relation thérapeutique. 

(Peplau, 1988). Pour Watson, l’interaction entre l’infirmier et le patient, rentre dans un 

processus de caring, ou de ce qu’il nomme « caritas cliniques », qui caractérise cette interaction. 

Le caring, c’est cet idéal moral qui détermine l’engagement de l’infirmière, et qui favorise la 

dignité du soigné. (Watson, 1979, 1988). 

A la lumière de cette littérature dense sur la dimension relationnelle, soignant-soigné, rares sont 

les écrits qui décrivent, concrètement, les pratiques relationnelles quotidiennes de l’infirmier. 

C’est le modèle de caring qui a le privilège de présenter avec plus d’éclairage et de 

pragmatisme, des indicateurs relationnels, permettant de rendre compte de ces pratiques. (Roch, 

2008). Elles sont utilisées, soit d’une manière autonome (par l’infirmier), ou collaborative, avec 

les autres personnels de la santé, dans un contexte de soins. (Kim, 2000). Selon Dallaire (2008) 

les pratiques relationnelles de soins (PRS), rassemblent toutes les activités qui peuvent faire 

partie des prérogatives de l’infirmier, qu’elles soient d’ordre médical, et/ou administratif, en 

présence ou en l’absence du patient…. (Dallaire, 2008) Cependant, l’aspect relationnel, dans 

ces pratiques, est dépendant de l’interaction physique avec le patient / et ses proches. Le caring 

dans cette optique, étant ce processus clinique, qui respecte les valeurs et les normes éthiques 

de la bonne pratique professionnelle. (Kim, 2000). 

7.3.2- Evolution historique de la théorie du caring  

C’est à Heidegger en 1927, que l’on doit le concept de « soin », et l’importance qu’il revêt dans 

les relations humaines. Buber (1959) décrivait une certaine forme d’interactions qui naissent 

entre les individus, en se basant sur la capacité d’être à l’écoute de l’autre. L’auteur n’évoquait 

pas le terme caring… Cependant, il indiquait des éléments d’ordre moral, qui sont susceptibles 

d’assurer le bien-être chez les humains. (Roch, 2008). Le principe du caring est que la prise de 

soin des autres, favorise en partie le bien-être de l’autre et de soi, aussi. Certains psychanalystes 

comme Gaylin (1976), envisagent, même que le caring est un élément nécessaire pour le 

développement, voire la survie des humains. Dans la continuité de cette idée sur l’importance 

du caring, les chercheurs se rejoignent, pour exprimer leur point de vue féministe, selon lequel, 
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le caring des femmes, est un pilastre d’une éthique de la sollicitude, qui est la base de 

l’humanité. (Roch, 2008). 

Les philosophes, s’entendent pour définir cette notion comme : « une manière d’être, de 

l’humain, qui se manifeste toujours dans le cadre d’une relation de réciprocité ». (Roch, 2008). 

(Ibid). Comme ils étaient précurseurs de la diffusion du caring dans les sciences humaines, les 

philosophes ont, également, contribué à son développement dans le domaine infirmier. 

Mayeroff propose ce qui pourrait composer les huit principaux traits de ce concept à savoir : « 

connaissance, alternance des rythmes (consiste à reconnaître qu’il y a un moment pour chaque 

chose), patience, honnêteté, confiance, humilité, espoir, courage. » (Mayeroff, 1971, cité dans 

Roch, 2008). 

Pour retracer, un peu, l’histoire du caring, en sciences infirmières, c’est à Leininger, qu’on 

reconnait l’éclosion de cette valeur dans le domaine de soins. Il la considère comme un 

comportement d’assistance, et d’amélioration des conditions de vie d’un individu ou d’un 

groupe, qui présente des besoins exprimés ou non exprimés. Il estime que le caring, ne peut être 

approché sans tenir compte des dimensions sociales et culturelles, nécessaire dans la relation 

soignant-soigné. (Leininger, cité dans Roch, 2008). 

 

Il convient de reconnaitre que les travaux de Watson, ont été d’un apport considérable dans le 

développement des valeurs de caring, en sciences infirmières. Pour lui, c’est un idéal qui engage 

l’infirmier moralement dans sa relation avec le patient, afin de préserver sa dignité. Cet 

engagement se concrétise à travers une dynamique intersubjective humaine. (Watson, 1979, 

1988, 1999, 2006). Dans cette même idée, Gadow, (1980 ; 1990), converge avec Watson, dans 

l’interprétation du caring, en insistant sur le rôle aidant, qui incombe à l’infirmier, dans la prise 

de décisions par les patients et qui correspondent à leurs valeurs spirituelles et philosophiques. 

D’autres auteurs mettent en exergue le savoir-être comme compétence essentielle dans la 

pratique de caring, se déroulant dans un cadre de responsabilité relationnelle. (Roch, 2008). 

7.3.3- Les valeurs du caring en sciences infirmières 

Au regard de toutes ces définitions et interprétations, nous pouvons constater qu’elles englobent 

plusieurs angles de vue, qui, en réalité, se complètent, mais qui ne peuvent constituer un 

instrument permettant de les mesurer. Dans ce souci d’opérationnalisation des concepts relatifs 

au caring, certains chercheurs ont identifié des attributs qui peuvent composer le caring, selon 

un éventail de traits spécifiques à la profession infirmière. A ce propos, Griffin (1983) a, par 

exemple, conceptualisé trois attributs : une manière d’être, une condition qui précède les actions 

et un idéal moral et social de la profession infirmière. Par ces attributs, l’auteur, cherchait à 

intégrer les dimensions ; cognitives, morales et émotionnelles, nécessaires dans les pratiques 

du caring. Finfgeld-Connett (2007) souligne, quant à lui, que le caring, en tant que processus 

interpersonnel, renvoie à trois traits, qui sont (l’expertise, la sensibilité interpersonnelle et 

l’intimité de la relation). Sur cette base conceptuelle, il ressort clairement qu’il n’existe pas de 

consensus théorique, qui soit exhaustif, et qui rend compte de toutes les composantes du caring, 

en intégrant les différents courants de pensées, et les orientations empiriques. (Roch, 2008). 

Au final, les valeurs partagées par les auteurs sur la question de caring, est qui peuvent en 

constituer la base, en termes de dimensions composites, sont : idéal / valeurs, relation / 

interaction, expression pratique. En outre, l’élément phare, qu’il faut retenir, c’est que ces 

composantes sont toujours intégrées dans un contexte relationnel et d’interaction. Ce constat, 
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ne peut que renforcer le choix du caring, comme modèle théorique et empirique solide pour 

évaluer la relation infirmier-patient/famille, par le biais des PRS. En effet ces PRS, rassemblent 

les spécificités de la profession infirmière, qu’elles soient d’ordre thérapeutique ; (relation 

thérapeutique), clinique ; (activités infirmières), ou encore philosophique ; (philosophie de 

soins). (Roch, 2008). 

Il serait judicieux, dans la suite logique de ces idées, de rappeler d’autres approches pouvant 

fournir un cadre applicable à l’interaction infirmier/patient. Nous citons, à titre d’exemple, 

l’approche sociologique à travers le modèle de l’interactionnisme symbolique, (Shattel, 2004). 

Mais il a été démontré selon Watson (2005), qu’elle ne peut apprécier concrètement les 

particularités de la profession infirmière. Pour mieux approcher les valeurs qui sous-tendent la 

discipline, Watson, a orienté ses travaux vers une théorie humaniste de caring, qu’il appelle, « 

Human Caring », (Watson, 2006). Cette théorie, est fondée sur ce qu’il désigne par relation de 

caring transpersonnelle et dix facteurs dits caratifs, devenus dernièrement les processus de « 

Caritas clinique ». (Watson, 1998, 2006).  

 

Ces dix facteurs tels qu’expliqués par Watson sont les suivants : (Watson, 1998) 

1) Système de valeurs humaniste - altruiste 

2) Prise en compte et soutien du système de croyance et d’espoir 

3) Culture d’une sensibilité envers soi et les autres 

4) Développement d’une relation d’aide et de confiance 

5) Promotion et acceptation de l’expression de sentiments positifs et négatifs 

6) Utilisation systémique de la méthode scientifique de résolution de problème dans le 

processus de prise de décision 

7) Promotion d’un enseignement-apprentissage interpersonnel 

8) Création d’un environnement mental, physique, socioculturel et spirituel de soutien, de 

protection et/ou de correction 

9) Assistance dans la satisfaction des besoins humains 

10) Prise en compte de facteurs existentiels – phénoménologiques 

Watson (1979) précise, dans ses écrits, que ces facteurs permettent de guider la pratique 

infirmière, dans ce processus relationnel infirmier-patient/famille, dans un contexte de soins 

humaniste.  

Et c’est à travers la relation de caring transpersonnelle, que la dimension humaine et 

intersubjective réciproque s’installe entre les deux partenaires de soins (Watson, 1988). 

Il convient de préciser que Watson a intégré quelques changements à ces facteurs, en associant 

des composantes spirituelles et existentielles, nécessaires dans la relation infirmier-patient. 

(Watson, 2001 ; 2006). En revanche, cette adaptation n’est pas en mesure de concevoir un outil 

de mesure valable avec de bonnes qualités psychométriques. Pour toutes ces considérations, le 

modèle de dix facteurs caratifs, représente un piédestal des plus adéquats pour appréhender et 

évaluer les PRS, chez les infirmiers, dans le domaine de soins. (Watson, 1979, 1988).  
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7.3.4- La relation d’aide selon l’approche humaniste  

« La communication est parfois comme un labyrinthe où nous éprouvons de la difficulté à nous 

retrouver. Réussir à bien communiquer est souvent un tour de force ». 

(Phaneuf, 2012) 

Dans le dernier axe de ce chapitre, nous tenons à expliciter quelques concepts clés de la relation 

d’aide, qui s’établit entre ces deux protagonistes de soins, et qui caractérisent leur 

communication et leurs interactions. Cet axe, par continuité, rentre dans le cadre de cette 

approche humaniste, et qui mérite d’être développé, pour mieux comprendre l’importance de 

cette dimension relationnelle de soins, et qui demeure, hélas, négligée, méconnue, ou encore 

pratiquée, mais pas à sa juste valeur. Cette méconnaissance ou négligence est à même d’avoir 

des effets négatifs, tant sur la satisfaction professionnelle des soignants, que sur l’éthique et la 

qualité des soins prodiguées, envers les patients et leurs familles.  

Dans notre étude, nous supposons que cette dimension relationnelle, détériorée telle que 

démontrée dans de nombreux écrits dans la littérature ; (Boivin-Desrochers & Alderson, 2014 ; 

Coupeau, 2014 ; Falcy & Gsteiger, 2012), pourrait être un des facteurs contribuant à 

l’émergence de la violence ou à son amplification. En effet, il a été démontré, dans certaines 

études, qu’un problème de communication ; (par manque d’informations données aux patients 

ou à leurs familles, ou encore par la quasi- absence, d’empathie, de soutien psychologique et 

d’accompagnement…), de ces personnes en souffrance, pourrait augmenter la frustration et le 

stress chez eux.  

Nous allons, donc, vérifier à travers notre travail, ce lien qui pourrait exister entre, d’une part 

l’impact du climat organisationnel sur la difficulté de réaliser ces pratiques relationnelles de 

soins (entre autres, par le biais des techniques de la relation d’aide...), et d’autre part, comment 

ce problème relationnel et communicationnel serait en mesure d’accélérer ou de majorer la 

survenue des violences en milieu de soins, notamment aux urgences.  

Pour tout l’interêt que présente la relation en milieu de soins, il serait pertinent de présenter ci-

après, les techniques supposées comme les bases de la relation d’aide envers le soigné, et que 

l’on peut désigner par « un coffret d’outils ». En revanche, nous allons d’abord commencer par 

définir la relation soignant-soigné, comme cadre de soin, où se pratiquent ces techniques de 

communication en contexte de soins. (Phaneuf, 2002). L’auteure, rajoute que la relation 

soignant-soigné est (…) Une rencontre entre au moins deux personnes, ce qui implique deux 

caractères, deux psychologies particulières et deux histoires. L’objectif principal de la relation 

soignant-soigné est de « créer un lien » entre ces deux personnes. Pour ce faire, la relation 

soignant-soigné s’axe autour de la communication. ». (Phaneuf, 2012). A ce titre, et selon la 

même auteure, il existe une distinction entre relation et communication, elle précise que : « La 

communication est l’échange, le partage d’un message entre des interlocuteurs. La relation est 

un lien qui se crée entre des personnes qui communiquent de manière signifiante ». (Phaneuf, 

2012). C.Rogers, définit quant à lui, la relation soignant-soigné comme des « relations dans 

lesquelles l’un, au moins, des deux protagonistes cherche à favoriser chez l’autre, la 

croissance, le développement, la maturité, un meilleur fonctionnement et une plus grande 

capacité d’affronter la vie ». (Rogers, 2001, p. 29). En effet, dans cette relation, le soignant, est 

appelé à prodiguer un soin, et un dialogue mature. Il a aussi comme mission fondamentale, 

selon, W. Hesbeen «de prendre soin des personnes et pas seulement de faire des soins ». 
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(Hesbeen, 1999) En ce qui concerne la relation d’aide, Margot phaneuf (2012) la définit 

comme : « le summum de la relation avec le client. Elle lui offre le soutien de quelqu’un qui le 

comprend et partage sa difficulté devant l'adversité et même devant la mort. Mais sans la 

prendre pour soi et sans en vivre réellement les émotions ». (Phaneuf, 2012). 

7.3.5- Quelles spécificités de la relation soignant-soigné en situation d’urgence ? 

De point de vue des soignants, cette relation ne peut pas être considérée, comme différente dans 

les services d’urgences, par comparaison aux autres services d’hospitalisation. Elle se distingue, 

néanmoins, par la présence d’un climat anxieux qui affecte tant les patients et leurs familles que 

les soignants, aux urgences. Pour Bioy (2003), cet état anxieux pourrait constituer un obstacle 

à la communication avec ces usagers de soins, en état d’angoisse. Pour cette raison, le soignant, 

doit utiliser les techniques de communication, en vue de rassurer le patient, et atténuer ses 

craintes. Pour ce faire, il est appelé à bien accueillir le patient, ainsi que sa famille, leur fournir 

les informations nécessaires, comme par exemple ; (estimer les délais d’attente, les orienter vers 

le secteur de soins correspondant à leur état, minimiser leur stress…). Il importe de noter, que 

la relation, en situation de soins, n’est pas toujours duelle ; (soignant/ soigné), elle peut aussi 

être triangulaire ; (soignant/ patient et famille). Et le fait de se centrer uniquement sur le patient, 

et négliger la présence et la souffrance de leur famille, pourrait rendre plus difficile et moins 

efficace cette relation. Dès lors, accorder de la considération à ces familles, et communiquer 

avec eux, est susceptible d’éviter les conflits et les incompréhensions qui pourraient émerger. 

(Bioy, 2003).  A ce propos R. Poletti, une infirmière suisse, stipule que le rapport avec les 

familles du patient, doit se baser sur certains éléments ; comme fournir l’information sur l’état 

du malade, sur la démarche de soins qu’il va entamer, les rassurer, et les impliquer dans le 

soutien psychologique du patient dans les limites du possible, sans entraver l’intervention du 

soignant. (Coupeau, 2014). 

7.3.6- Quand la violence affecte la relation soignant-soigné 

Pour revenir à notre thème central, la violence, il convient de préciser que la relation soignant 

–soigné, est aussi affectée par la violence. En effet selon le rapport de l’Organisation Mondiale 

de la Santé OMS (2002), la violence a des répercussions négatives sur cette relation. Les 

répercussions se manifestent à travers la dégradation de la qualité des soins fournis, et l’impact 

psychologique subi par les soignants. (OMS, 2002). Effectivement, le soignant violenté, 

pourrait perdre le sens du travail, l’attrait pour la profession. Il peut, même, présenter des 

réactions psychologiques de type ; sidération, paralysie de la pensée, des paroles et des actes. 

Et c’est ainsi, que le temps de son intervention après un acte violent se ralentit, alors qu’il est 

appelé à se remobiliser pour reprendre ses activités de soins auprès des patients. En se sentant 

perturbé, stressé et en ayant peur de renouer cette relation avec le patient et/ou sa famille, le 

soignant, se trouve dès lors dans une situation de détresse, qui est à même à briser la relation 

d’aide avec le patient, sans possibilité parfois de pouvoir la reconduire de nouveau. (Manoukian 

et Masseboeuf, 2008). 

7.3.7- Les techniques de base de la relation d’aide 

➢ L’empathie : au cœur des soins infirmiers 

Le pionnier de la relation d’aide, C. Rogers, définit l’empathie comme : « …autant qu’il le peut, 

le cadre de référence interne du client, de percevoir le monde tel que le client le voit, de 
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percevoir le client comme lui-même se voit, de mettre ce faisant de côté toutes les perceptions 

qui proviennent d’un cadre de référence externe, et de communiquer au client quelque chose 

de cette compréhension empathique ». (Rogers, 1951, p. 29.) 

Selon Blouin et Bergeron, pratiquer de l’empathie, c’est essayer de comprendre les difficultés 

de l’autre selon ses croyances et son point de vue. Elle est recommandée dans les moments de 

détresse et de crise, par lesquelles passe le patient en situation de soins. Il faut essayer de 

comprendre les difficultés de l’autre selon ses croyances et son point de vue. Il s’agit de « 

comprendre la vie d’intérieure d’autrui ». (Bioy, 2003, p. 26-27). De ce fait, il incombe au 

soignant de percevoir et de considérer le patient dans sa différence, accueillir ses paroles et lire 

ses émotions sur son visage, sur son comportement non verbal, posture, …etc. (Rogers, 2001) 

Falcy & Gsteiger (2012) soulignent l’intérêt de l’utilisation de l’empathie, par l’infirmier envers 

les patients, et les auteurs précisent qu’elle permet à l’infirmier de maintenir la relation avec le 

patient et d’individualiser ses interventions (Johnson & Hauser, 2001). Elle facilite, par ailleurs, 

la compréhension du besoin du patient, et de s’approcher de lui, en le considérant comme un 

individu à part entière ayant, une histoire personnelle, des émotions, et une vulnérabilité. 

D’après, Carlsson et al, l’infirmière met en œuvre des aptitudes de communication en utilisant, 

par exemple, l’écoute tout en veillant à être attentif, à la communication verbale et non verbale 

du patient, dont le silence. (Carlsson et al, 2000, p.539).  

➢ L’écoute active : « Parler est un besoin, écouter est un talent ». (Gœthe). 

 « Votre qualité d’écoute reflète la qualité de vos relations ». (Un illustre anonyme).  

L’écoute active est une attitude aidante et une compétence de communication, nécessaire dans 

la pratique des soins relationnels envers le patient et sa famille. Elle consiste à : « entendre le 

patient et sa souffrance éventuelle, c’est-à-dire percevoir, au-delà de son humanité : ses 

craintes et ses forces, ses doutes et ses certitudes, ses éléments d’équilibre et de faiblesse ». 

(Bioy, 2003). Savoir écouter activement le patient exige, d’abord que le soignant sache 

s’écouter soi-même, il doit se rendre disponible psychologiquement et temporellement. 

Apprendre à écouter l’autre est aussi un art et un talent qui nécessite apprentissage et 

renforcement par des exercices pratiques spécifiques à la relation d’aide.  

➢ L’acceptation positive inconditionnelle ou la considération positive 

inconditionnelle 

L’acceptation positive inconditionnelle, est un concept Rogérien, qui décrit l’attitude de 

bienveillance, dans le sens où le soignant doit adopter une attitude d’acceptation du patient tel 

qu’il est, sans jugement sur ce qu’il fait ou dit ». Il s’agit d’accepter l’autre, en respectant ses 

propres caractéristiques ses différences, ses craintes… C’est ainsi qu’il pourra gagner la 

confiance du patient, et établir une relation d’aide efficace. (Manoukian et Massebeuf, 2002). 

➢ La congruence  

La congruence, selon Rogers, est une condition de thérapie associée à la considération positive 

et à l’empathie. Cet état de congruence est lié, aussi, à la subjectivité du thérapeute ou du 

soignant, en manifestant de l’authenticité et de la transparence. C’est ainsi que la personne 

malade ou comme le désigne Rogers, « le client », percevra et ressentira l’attitude empathique 

et positive du thérapeute dit à ce propos : « Pour qu’il y ait thérapie, l’entièreté du thérapeute 

dans la relation est essentielle, mais une partie de la congruence doit être l’expérience du 
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regard positif inconditionnel et l’expérience de la compréhension empathique ». (Rogers, 1959, 

p. 215).  

Il convient de noter que nous-nous sommes contentés de présenter, ici, que les principales 

techniques aidantes, car elles sont nombreuses, comme la distance dans le soin, la 

reformulation, la synchronisation etc...  

7.3.8- La différence entre « soigner » et « prendre soin » ou entre « le curing » et « le 

caring » 

Dans cette philosophie de caring, il serait judicieux de lever la confusion entre les concepts « 

cure », et « care » ou, en d’autres termes, « soigner » et « prendre soin ». En fait, il s’agit de 

deux types de soins. Le premier est d’ordre technique, et le second est plutôt relationnel.  

En effet, Walter Hesbeen rappelle que « faire des soins », ou les soins sont centrés sur le « 

corps-objet » selon lui, alorsque « prendre soin » d’un patient, c’est plutôt dans l’entièreté de 

son humanité c’est-à-dire se centrer sur le « corps-sujet ». (Hesbeen, 2002, p.23). 

 

En se référant à l’histoire de la profession infirmière, nous pouvons constater ce clivage entre 

ces deux soins. Rothier Bautzer, évoque dans son article « Care et profession infirmière », que 

les soins « techniques » étaient prioritaires par rapport aux soins « relationnels », dans les 

pratiques infirmières, jusqu’aux années soixante et soixante-dix, où les infirmières se 

positionnaient en tant que « techniciennes » en se rapprochant du médecin, ou « relationnelles 

», en se rapprochant du patient. Par ailleurs, il n’en demeure pas moins que le curatif, reposant 

sur les soins techniques, prend le dessus et demeure jusqu’aujourd’hui lessoins les plus 

pratiqués et valorisés pour les professionnels de santé. (Bautzer, 2014). 

Distinguer ces deux concepts, qui représentent l’âme de la pratique infirmière, est important 

dans la mesure où favoriser l’une de ces techniques au détriment de l’autre, ne peut 

incontestablement assurer une qualité de soins efficace et appropriée au profit des usagers de 

soins. A ce propos, Hesbeen, rajoute que le fait que les soignants tendent souvent à prioriser les 

soins techniques, sur les soins relationnels, ne peut qu’engendrer insatisfaction des patients et 

déterioration de la qualité de ces soins.  « Au fil du temps auprès des gens qui déplore de plus 

en plus un manque d’attention particulière, d’écoute et d’humanité reflétant une forme de 

banalisation de la personne au profit de la nécessaire objectivation scientifique d’une maladie 

à traiter » (Hesbeen, 2002, p.13). 

Nous pouvons, donc, rappeler que les deux soins sont complémentaires et indissociables, et il 

incombe à l’infirmier de décloisonner son attitude et son comportement en faveur de l’une ou 

l’autre de ces techniques, afin d’atteindre la qualité de soins inhérente à sa profession. Partant 

de ce constat, nous allons effectivement vérifier lors de notre étude, notamment à travers 

l’utilisation du modèle du caring, (PRS), à quel point les infirmiers de notre échantillon 

priorisent l’un ou l’autre soin, en termes de fréquence ou d’importance, et comment ils justifient 

leurs choix, et leurs pratiques.  
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Résumé  

 

Nous avons évoqué, plus haut, le cadre de la systémique selon l’école de Palo-Alto, pour 

présenter les bases de la communication en général, mais aussi lorsqu’elle s’établit dans 

un contexte familial, ou professionnel, et comment elle peut être « malade », et rendre les 

acteurs ou les membres d’une famille ou d’une entreprise, eux aussi, « malades ». Nous 

avons également décrit, en second lieu, l’approche humaniste en adoptant le modèle de 

caring de watson, qui est actuellement en plein essor, notamment au Canada, pour mettre 

en lumière l’importance des valeurs relationnelles dans le métier d’infirmiers, et qui 

peuvent favoriser l’épanouissement et l’harmonie entre les deux partenaires de soins, ou 

à contrario, engendrer la frustration et les conflits.  

La partie consacrée à l’étude des pratiques relationnelles de soins sous l’angle de caring, 

permet de nous renseigner sur la pertinence et la spécificité de ce modèle. Face à cette 

assise théorique et empirique consistante, qui caractérise ce modèle, il s’avère évident 

qu’il est d’un apport considérable pour étudier l’interaction infirmier-patient/famille, dans 

un contexte relationnel de soins. Ce modèle, apporte des éclairages intéressants sur toute 

une politique de santé qui priorise l’humanisation de soins. Une politique, qui ne cesse de 

se développer dans les différents pays du monde.  

Le mariage des deux approches ; systémique et humaniste, nous semble pertinent, et 

susceptible d’apporter des éléments de réponse à nos questionnements concernant 

l’importance de la communication d’une part, et de la relation soignant-soigné d’autre 

part, dans un contexte de soins, comme celui du service des urgences.  
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8- LA PREVENTION :  

«Epine dorsale de lutte contre la violence aux urgences »  

 

« Une approche systémique de la violence mettra l'accent sur le fait que la violence s'inscrit 

toujours dans un processus d'évolution individuel ou collectif, dont elle est la résultante. Elle 

doit être alors considérée en quelque sorte comme le symptôme d'une maladie, qu'il convient 

de soigner intégralement. ». 

(Marie Noelle Sarget, 2018)  

 

Pour aborder ce chapitre sur la prévention de la violence, et aussi, la prise en charge des 

professionnels de la santé qui en sont victimes, nous avons jugé pertinent de suivre un modèle 

interactionnel et dynamique, en nous basant sur l’approche systémique. En fait le choix de cette 

approche a été initié par de nombreux organismes internationaux ayant traité du sujet de la 

violence en général, et au travail, en particulier, à l’instar de l’OMS (2002), et l’INRS, (2014).  

En effet, il parait que c’est en privilégiant cette approche, pour ses caractéristiques, plurielle et 

transdisciplinaire, qu’on pourra cerner, un tant soit peu, la complexité de ce phénomène de 

violence afin de le contrecarrer ou le minimiser dans le domaine de la santé.  

De premier abord, il convient de préciser que nous ne prétendons pas, dans notre étude 

éradiquer la violence, mais nous souhaiterions la minimiser, la gérer et surtout la prévenir. Une 

façon de confirmer le slogan, « Prévenir vaut mieux que guérir », qu’on adopte dans le domaine 

de la santé, et qui devrait être valable, aussi, pour notre sujet sur la violence, d’où l’importance 

de ce chapitre. Par ailleurs, organiser et piloter un projet de prévention de lutte contre la violence 

nécessite tout un dispositif à mettre en place, et une démarche multidimensionnelle, impliquant 

tous les acteurs et les experts œuvrant dans ce domaine, et dans les domaines interférents.  

8.1- Processus de la prévention de la violence  

L’OMS (1999), spécifie trois types de préventions successifs, qui s’inscrivent dans un 

processus continu, qui débute par l’empêchement de l’apparition de la maladie jusqu’à sa 

thérapeutique, que nous présenterons ci-après :  

8.1.1- La prévention primaire  

Nous estimons que la prévention primaire serait l’une des stratégies préventives les plus 

importantes contre la violence à l’hôpital. Elle permet de l’anticiper, notamment aux services 

des urgences, car elle intervient en amont de la survenue de l’acte violent, ainsi que pour 

l’évitement de l’apparition de nouveaux cas. La prévention primaire est définie par Leavell & 

Clark (1965) comme : « l’ensemble de méthodes conçues pour éviter la survenue d’un trouble 

(ou d’une catégorie de troubles) déterminé. ». (OMS, 1999). Dans cette optique, la prévention 

primaire englobe les mesures applicables à une situation pathologique déterminée, pour limiter, 

éventuellement, les effets, qui pourraient être engendrés par cette pathologie, et ce, par le biais 

de l'éducation et de l'information auprès de la population.  
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8.1.2- La prévention secondaire  

La prévention secondaire, englobe quant à elle : « tous les actes destinés à diminuer la 

prévalence d'une maladie dans une population, donc à réduire la durée d'évolution de la 

maladie. Elle prend en compte le dépistage précoce et le traitement des premières atteintes. » 

(Ibid). En effet, ce type de prévention, est adapté au contexte hospitalier, où la population des 

soignants, est affectée, par la situation pathologique que constituent « les violences ».  

Il convient de rappeler que la violence, n’est en soi, ni un trouble, ni une maladie, mais nous 

supposons que ces définitions peuvent s’appliquer à notre objectif de prévention, si on part du 

principe, que la prévention, n’est pas l’apanage de la maladie, pour l’appliquer à d’autres 

champs en vue d’améliorer la qualité de vie des individus en question.  

8.1.3- La prévention tertiaire  

« Ensemble des actes destinés à diminuer la prévalence des incapacités chroniques ou des 

récidives dans la population, donc à réduire les invalidités fonctionnelles dues à la maladie. 

Elle agit en aval de la maladie afin de limiter ou de diminuer ses conséquences et d'éviter les 

rechutes ». Monnier et al, (1980) ont utilisé les mêmes types de prévention pour définir ce 

concept. (Pereira Tavares, 2009). 

En se référant à la littérature, plusieurs organismes internationaux, œuvrant dans le domaine 

de la santé, et de nombreux chercheurs aussi, appartenant à d’autres disciplines, se sont 

penchés sur la question de la prévention contre la violence au travail, et en particulier dans le 

monde de la santé.  

Comme l’a stipulé Boukortt (2016) dans son travail, l’institution hospitalière est tenue d’assurer 

la sécurité et le bien être de son personnel. Mais au lieu de se contenter de « travailler » sur les 

victimes des violences, ce qui est le plus souvent, le cas, elle préconise une action pluri axiale, 

orientée, en plus des biens et des personnes, vers le traitement des sources de cette violence. 

Sources qui peuvent relever de l’organisation du travail, ou de l’environnement externe du 

service, comme elle devrait s’orienter vers l’auteur de la violence (INRS, 2011, 2015). 

Dans cette optique, nous pouvons, aussi, reprendre l’idée de Favaro (2014) pour dire que la 

prévention d’un phénomène aussi difficile que délicat, ne pourrait se faire que selon l’approche 

préconisée par l’OMS qui, justement, suggère les trois niveaux de prévention que nous sommes 

en train de citer. Ce principe demeure, d’ailleurs, le plus suivi, dans les pays qui ont adopté un 

programme de prévention de la violence, conformément aux recommandations du programme 

commun (OIT/CII/OMS/ISP, 2002), en rapport avec la violence au travail dans les institutions 

de soins.  

Boukortt (2016), différencie, ainsi, dans son travail, les trois niveaux de la prévention, en 

identifiant à chaque niveau, les actions les plus pertinentes, à son avis à entreprendre. 

Ainsi, la prévention primaire, selon l’auteure, consiste à éviter, tout simplement, que le 

personnel de l’hôpital et le public se retrouvent dans des situations de conflit. Elle préconise, 

notamment, un réaménagement des locaux de façon à limiter la proximité du personnel des 

individus potentiellement violents. Comme elle propose des améliorations des espaces prévus 

pour l’attente des usagers, pour les rendre plus agréables et plus confortables, en plus de 

l’instauration de postes d’accueil, bien en évidence et facilement accessibles. 

Concernant les actions à entreprendre au niveau de l’organisation du travail, elle recommande, 

entre autres, d’instaurer un système de roulement, entre tous les éléments de l’équipe afin que 
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ce ne soient pas, toujours les mêmes, qui se retrouvent dans les postes les plus pénibles ou les 

plus exposés, sans oublier de mettre l’accent sur l’optimisation de la circulation de 

l’information, aussi bien entre le personnel, qu’avec les usagers de soins, essentiellement, en ce 

qui concerne les délais prévus d’attente. (Boukortt, 2016). 

Quant à la prévention secondaire, elle s’attelle à apprendre au personnel, et à l’institution, à 

savoir réagir en cas d’accident de violence ; ceci, par le biais de la formation et de l’information 

qui doit, selon Boukort, cibler aussi bien le personnel, que les usagers de soins. Mais, par 

ailleurs, il faudrait pouvoir équiper le personnel de gadgets permettant de lancer, de façon 

discrète, des SOS, en cas de risque accru d’agression, doter le service de caméras de 

surveillance, qui auront un rôle dissuasif, sécuriser et renforcer les accès entre la zone prévue 

aux usagers, et celle où se déroulent les soins. Sans oublier l’importance de la formation du 

personnel à la détection des situations à haut risque, et les personnes susceptibles de passer à 

l’acte, et ensuite, à maîtriser la situation, d’abord en tentant un désamorçage, mais ensuite, à 

pouvoir maîtriser et immobiliser un individu devenu incontrôlable. (Boukortt, 2016). 

A ce propos, Manoukian et Masseboeuf, confirment l’apport grandissant de la formation, en 

disant : « Il est maintenant proposé aux soignants d’effectuer des formations leur permettant 

de reconnaître les indicateurs de violence comme la labilité émotionnelle, la frustration, 

l’agitation, la mauvaise expérience passée, la douleur intense, la crainte, l’incompréhension, 

la perte de patience … ». (Mouranges, 2005, cité dans Coupeau, 2014, p.51-52).  

Concernant la prévention tertiaire, elle a pour objectifs de prendre en charge les 

conséquences néfastes de ces violences externes, sur le personnel, et sur la qualité du travail 

dans le service. Elle consiste en un accompagnement, médical, psychologique, mais, aussi, 

judiciaire de la victime de violence, en encourageant voire en s’acquittant des déclarations de 

ces agressions auprès des autorités. L’importance de la déclaration de tous les incidents quel 

que soit leur gravité, tire son importance du fait, qu’elle sera capable de dresser la cartographie 

des zones à risque, d’établir une ébauche de portrait-robot du potentiel agresseur, d’identifier 

les postes de travail, mais aussi, les personnels plus vulnérables que les autres. Tous ces 

éléments permettant, in fine, de dessiner et de mettre en place un vrai plan de prévention de 

récidive des cas de violence. 

8.1.4- Mesures à appliquer en cas de violence à l’hôpital : Selon (l’Institut National de 

recherche et de sécurité : INRS, 2015)  

En pratique, et en cas de survenue d’un accident de violence à l’égard d’un soignant, (l’INRS, 

2015), préconise de mettre en œuvre, et de façon immédiate, les dispositions suivantes : 
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8.2- Prise en charge d’une victime de violence externe  

Pour revenir à ces recommandations de l’INRS, Il nous apparait que la prise en charge de la 

victime doit être mise en place immédiatement après l’agression. C’est, d’ailleurs, ce que 

préconise, le programme commun sur la violence au travail dans le secteur de la santé. 

(OIT/CII/OMS/ISP, 2002).  

Cette prise en charge consistera en un accompagnement sur tous les plans, aussi bien médical, 

que psychologique, qu’administratif et judiciaire. C’est cet accompagnement qui va permettre 

d’atténuer les effets psychologiques et socioprofessionnels, néfastes chez la victime.   

8.2.1- L’accompagnement médical 

La première chose à entreprendre en cas d’agression, c’est d’assurer les soins physiques en cas 

de blessures ou lésions. Ces soins seront prodigués immédiatement, avec toutes les ressources 

du service, donnant, ainsi, une image rassurante de soutien de l’équipe à la victime. Cette prise 

en charge médicale sera couronnée par l’établissement d’un certificat médical initial, qui servira 

de pièce médico-légale pour appuyer le dossier de la plainte à déposer. Cet accident sera notifié 

comme accident de travail. Ce qui permettra, par la suite, à la victime de recouvrir ses droits, et 

d’éventuels dédommagements. (Boukortt, 2016). 

8.2.2- La prise en charge psychologique  

La prise en charge psycologique trouve, ici, sa pleine importance. Elle doit, aussitôt, être 

déclenchée dans chaque cas d’agression subie sur le lieu de travail, quelle que soit sa nature 

(physique, verbale ou psychologique). Cet accompagnement sera assuré par un psychologue, 

voire, dans les cas assez graves, par un psychiatre. C’est grâce à cette intervention précoce que 

la victime va pouvoir dépasser l’épisode et reprendre le cours normal de sa vie et de son travail. 

L’accompagnement psychologique doit passer par trois étapes : 

• Une première étape immédiate au moment de l’accident, appelée « défusing », dont 

l’objectif essentiel est de témoigner à la victime l’empathie et le soutien de l’équipe, en 

l’encourageant à verbaliser ses sentiments et ses appréhensions. A cette étape, et en plus 

du psychologue, il est important que des collègues de la victime soient présents. 

• Une deuxième étape légèrement différée qui sert au « débriefing ». Elle doit se faire deux 

à trois jours après l’agression. Elle doit être assurée, en présence du responsable 

administratif (direction de l’hôpital). Elle prévient ou atténue l’apparition de troubles post 

- Prévenir les secours/apporter les premiers secours  

- Prévenir la direction  

- Ne pas laisser un travailleur victime ou témoin d’un acte de violence seul durant les heures 

suivant l’incident  

- Apporter rapidement une aide psychologique à la victime dans les heures et les jours qui 

suivent :  

- Déclarer l’agression en accident du travail  

- Aider la victime à effectuer les démarches légales et administratives  

- Informer la commission d’hygiène et de sécurité  

- Analyser l’agression en interne  

- Réévaluer le risque et, si besoin, adopter de nouvelles mesures de prévention  

(INRS, 2015) 
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traumatiques, en donnant une seconde occasion à la victime de verbaliser ses craintes et sa 

souffrance. Le debriefing doit être assuré par un psychologue, et ne peut, en aucun cas, être 

imposé à la victime. 

• Une troisième étape pourrait s’imposer aux victimes fragilisées psychologiquement par 

l’accident, et qui souffrent d’un « vide » laissé après les premiers jours d’empathie de la 

part de tout le monde, et donc, d’un sentiment d’abandon capable de dégénérer en une 

affection anxio-dépressive, qui pourrait nécessiter, carrément, l’intervention d’un 

psychiatre. Cette étape sera facilitée par les précédentes, et a pour objectif de prendre en 

charge les effets différés du traumatisme. (Debout, 1999). Les thérapies proposées lors de 

cette étape varient de la thérapie comportementale, à celles reposant sur la verbalisation 

autour de l’accident lui-même. 

8.2.3- Le soutien administratif 

L’administration se doit de soutenir la victime de l’agression, pour lui donner un message clair 

et tranquillisant de soutien et de solidarité. Cela permet d’atténuer les sentiments d’abandon, 

voire, parfois, de culpabilité qui pourraient apparaitre chez certaines victimes. (Debout, 1999). 

En plus de cet accompagnement purement empathique, le soutien de l’administration doit 

comporter : 

• La représentation et l’accompagnement judiciaire de la victime dans ses démarches de dépôt 

de plainte, de poursuites judiciaires des agresseurs, et autres dispositions, assez compliquées, 

dans lesquelles l’infirmier ne doit pas se sentir abandonné par sa hiérarchie. Cette assistance 

permet à la victime de regagner ou de renforcer sa confiance en son entreprise, et reprendre 

ainsi son travail, assez rapidement et avec l’enthousiasme qu’il faut. 

• La période de réadaptation professionnelle que la direction devrait accorder à toute victime 

de violence, retournant sur le lieu du travail. Durant cette période, la victime ne doit pas se 

sentir menacée de nouveau. Ainsi, cette réadaptation pourrait consister en une réadaptation du 

temps de travail, d’horaire, ou de poste de travail, comme elle pourrait consister en une période 

durant laquelle, la victime sera accompagnée et secondée par d’autres membres de l’équipe, 

histoire d’apaiser ses craintes et renforcer le sentiment de soutien. (BIT/CII/OMS/ISP, 2002).  

8.3- Prévention de la violence : « le cas des infirmiers aux services des 

urgences » 

Selon certains auteurs, quand une approche globale environnementale et organisationnelle était 

adoptée, la sécurité des infirmières était perçue, et leur confiance pour gérer la violence était 

optimale même dans un environnement où l'incidence de violence est élevée. (Catlette, 2005). 

Certaines études ont révélé que les institutions semblaient mettre un accent sur la réaction 

immédiate à des épisodes violents (agents de sécurité, alarmes, contrainte physique…) mais 

peu d'attention était prêtée à la prévention ou la gestion, à long terme, des incidents violents 

dans les services des urgences. Les soignantes ont également déclaré que des stratégies 

préventives pourraient être effectuées au niveau de l’environnement et de la conception du 

milieu de travail en installant, par exemple des vitres « Sécurit » ou un sas dans la zone de 

triage. (Winiger, 2011). 

Dans sa recherche, Catlette (2005) a déclaré qu’il était essentiel d’offrir aux infirmières des 

urgences une éducation appropriée sur les stratégies de prévention et d'écouter leurs 
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préoccupations, afin que des modifications puissent être faites pour améliorer la sécurité. Des 

révisions devraient également être apportées afin d'améliorer l'efficacité des agents de police et 

du personnel de sécurité. (Catlette, 2005). 

8.3.1- Quelques pistes pour gérer la violence  

Quand, à travers le geste, et parfois même le verbe, le patient montre des signes d’agressivité, 

la première règle à suivre pour désamorcer la situation, est de réagir calmement en instaurant 

une communication appropriée, veillant à observer une attitude et une voix calmes. Car 

l’absence de réaction pourrait, à elle seule, désamorcer une situation critique. Par ailleurs, il 

faut expliquer au patient que, contrairement à ce qu’il pense, il est en train d’être pris en charge 

de façon optimale, tout en donnant l’importance nécessaire à son identité et à ses valeurs 

personnelles. (Bioy, 2003). Le deuxième impératif à observer, est d’appeler du renfort, et de ne 

jamais continuer de soigner le patient seul (e). En effet, la présence de tierces personnes, surtout, 

des agents de sécurité peut être fortement dissuasive. (Gbezo, 2011). 

Par ailleurs, et comme nous l’avons cité et détaillé, plus haut, il est souhaitable, sinon urgent, 

de faire bénéficier les infirmiers des formations en self-défense, juste de quoi leur permettre de 

maîtriser une personne violente, avec des gestes simples et sans risque pour l’agresseur, ni pour 

soi (Mauranges, 2005). 

8.3.2- Les méthodes de lutte contre le stress 

Il existe plusieurs méthodes pour lutter contre, ou faire face au, stress au travail. Ces méthodes 

peuvent être soit collectives, soit individuelles. 

Les méthodes collectives, consistent, le plus souvent en des séances de débriefing, ou de 

groupes de parole. Ces séances, conduites par le psychologue, peuvent être organisées après la 

survenue d’un accident violent, envers un ou plusieurs membres de l’équipe, mais doivent, 

aussi, être organisées de façon périodique, pour donner un espace de parole et, surtout, d’écoute, 

aux infirmiers, et leur donner un sentiment de solidarité et de soutien, de la part du reste de 

l’équipe du travail. Par ailleurs, et en plus de ces séances, plusieurs établissements ont instauré 

un système de formation au profit des soignants, en termes de gestion du stress. (Manoukian et 

Masseboeuf, 2008). 

Les méthodes individuelles consistent, selon certains auteurs à lutter contre le stress, en 

préservant un « peu de temps pour soi », comme en prenant un ou deux jours de repos, pour 

avoir du recul et éviter l’accumulation de stress. Certains préconisent la pratique de sport, de la 

méditation ou du Yoga comme moyens de relaxation. Parmi les moyens individuels de lutte 

contre le stress, il faut donner toute son importance au fait de veiller à maintenir un maximum 

de soutien de la famille et des amis. La résilience pourrait, elle aussi, être un moyen efficace de 

gestion du stress au travail en travaillant sur le développement de ses ressources internes et 

externes. (Coupeau, 2014). 

8.4- Quelques balises socio-psychologiques comme panacée à la violence à 

l’hôpital  
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8.4.1- L’empathie organisationnelle  

 « L’empathie est communément définie comme la capacité d’un individu à ressentir les 

sentiments et les émotions d’autrui. Comprendre, en quelque sorte, ce qu’éprouve autrui, en se 

mettant à sa place ». (Bernaud et al, 2016, p.41). 

C’est cette définition que nous retiendrons pour l’empathie, qui est un mécanisme purement 

psychologique qui se base sur un ensemble de processus, principalement émotionnels, plus en 

rapport avec autrui, qu’avec soi-même, mais qui se différencie de la contagion émotionnelle, 

par le fait que le sujet différencie clairement le soi de l’autrui (Decerty et Lamn, cité dans 

Bernaud et al, 2016). 

L’empathie ayant un rôle important dans la qualité des relations sociales, mais aussi, 

professionnelles, certains auteurs ont évoqué la notion d’empathie organisationnelle, qui serait 

un facteur important d’aide à la gestion des émotions au sein des organisations Thiébaut, 

Breton, Lambolez et Richoux, (2005). C’est dans ce sens que, Bernaud et al, (2016), ont tenté 

de transposer l’empathie du simple niveau individuel à celui de l’organisation, au prix, a-t-il 

précisé, d’un réaménagement conceptuel et d’une analyse des processus en jeu.  

L’empathie étant nécessaire à la vie sociale, elle le serait, même, selon certains, à la survie des 

êtres humains, puisque ceux-ci ont toujours besoin de comprendre et de percevoir les états 

internes des autres. Au niveau organisationnel, l’empathie favorise les comportements pro-

sociaux, volontairement orientés vers le bénéfice pour autrui. Elle dépasse la simple addition 

de la somme des empathies individuelles au sein de l’organisation Guédon et Berneau (2008) 

la définissent comme étant «la perception par un acteur, ou par un groupe, de l’intensité et de 

la diversité des conduites et des actions entreprises par une organisation, afin de comprendre, 

efficacement, les émotions et le fonctionnement psychologique des salariés ». (Bernaud et al, 

2016, p. 45). Ainsi perçue, l’empathie organisationnelle permet de mieux comprendre les 

relations sociales intra-organisation. De cette façon, et en plus d’être un facteur de gestion des 

émotions, elle est considérée comme une facette du climat du travail, grâce à ses trois 

dimensions identifiées par Bernaud, Guédon et al., (2008), qui sont la compréhension 

émotionnelle du salarié par sa hiérarchie, le soutien des collègues de travail et la reconnaissance 

au travail. (Bernaud et al., 2016). 

En effet, nous-nous sommes inspirés de ces concepts clés pour insister sur l’intérêt à porter à 

l’empathie, le soutien, la reconnaissance et la résilience, dans le processus de la prévention de 

la violence au travail. Afin de concrétiser ces stratégies de prévention, il faut plus de motivation, 

de volonté organisationnelle, et politique, que de moyens financiers, (du manque du quels se 

plaint la majorité des responsables). Ces stratégies relationnelles, et communicationnelles, qui 

exigent certes une maitrise et un perfectionnement si, toutefois, elles existent, peuvent nous 

épargner de nombreuses situations de crise, et de violence, et peuvent en conséquence, 

constituer des solutions complémentaires, mais prioritaires pour mettre en application cette 

politique de prévention de la violence au travail…   

Nous allons, donc, expliciter brièvement l’intérêt de ces stratégies, en nous basant sur une 

revue de la littérature, sachant que nous supposons qu’elles ne peuvent être demandées aux 

infirmiers dans leur relation avec le patient et sa famille, que si elles sont appliquées aussi 

au niveau organisationnel, voire politique. 
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8.4.2- Soutien organisationnel  

Ajouté au concept d’empathie organisationnelle, il y a celui du soutien organisationnel perçu, 

(SOP) qui se définit comme étant «la perception globale, par le salarié, de la façon de laquelle 

l’organisation valorise sa contribution et se soucie de son bien-être ». Le soutien 

organisationnel est, considéré selon, Riggle, Edmonton et Hansen (2009), comme un autre 

élément important du climat de travail. De même, des liens, plus modestes, ont été mis en 

évidence entre ce soutien organisationnel perçu, et la performance professionnelle. Par 

conséquent, le SOP a un impact direct positif sur l’organisation, par la fidélisation des salariés 

et par la diminution de leur turnover. (Bernaud et al, 2016). 

Les liens entre la SOP et la performance professionnelle, ont été mis en évidence par les travaux 

de Bernaud et al. (2011), qui ont trouvé une corrélation positive entre eux. Quant à savoir si 

l’empathie organisationnelle est bénéfique ou non à l’organisation, il apparait selon les travaux 

de Bernaud et al. (2011), qu’à travers ses sous dimensions de compréhension managériale et de 

soutien des collègues, elle offrirait un niveau de prédiction de l’efficacité au travail à un niveau 

elevé. Elle a, par ailleurs, une fonction de protection contre les RPS, et le stress, en particulier, 

notamment chez les enseignants, comme cela a été démontré par Guédon, Bernaud, Guilbert et 

Maillard (2014). Sur le plan pratique, le développement de cette empathie organisationnelle, 

nécessiterait, selon ces auteurs, la mise en place, au niveau des organisations, d’une série de 

mesures. Il s’agit par exemple ; des politiques de soutiens et de mesures sociales plus 

individualisées, prenant en compte les individus sensibles, comme la pratique de sport, ou de 

covoiturage. Ainsi que les possibilités de travail à distance, ou l’installation de cellules d’écoute 

psychologique pour les salariés confrontés à des problèmes de violence, ou, alors, l’organisation 

de séminaires et autres formations permettant aux salariés d’extérioriser leurs émotions et leurs 

ressentis, et y apporter des solutions, procéder à des analyses régulières des situations de non-

soutien perçu, et y remédier, ou proposer un système de valorisation des conduites empathiques 

dans les organisations. (Bernaud et al, 2016). 

8.4.3- Le soutien social 

Selon une étude de Lavoie et al, le soutien social apparait comme étant un élément très 

important pour réconforter le personnel victime de violence. Ce soutien peut provenir des pairs, 

des proches ou de la famille. (Lavoie et al, 2011). Le soutien social est, même, jugé par 

Boscarino et Adams (2008), essentiel pour protéger les individus de l’apparition d’un état de 

stress post traumatique. 

L’efficacité du soutien social a, aussi, été notée par L’étude de Te Brake et al. L’auteur, présente 

le soutien social comme un « contexte favorable », « composé de l’écoute, le réconfort, le 

soutien, le fait d’être ouvert aux besoins immédiats de ceux qui sont affectés, les informations 

concernant l’événement, la mobilisation de l’environnement social, le rassemblement des 

proches et des familles, le réconfort de ceux qui vivent des réactions de stress normales ainsi 

que la mise en contact des personnes ayant vécu la même expérience… ». (Cintas, 2007).   

Ce soutient permettrait aussi, selon certains auteurs, d’améliorer les stratégies de coping des 

victimes. Il s’agit effectivement d’un besoin de parler, si pour certains se sont les proches qui 

sont souvent les premiers confidents. D’autres préfèrent plutôt se confier à un ami qu’à un 

parent, cette verbalisation, permet à la victime de violence de tenter de se protéger contre 

cettesituation stressante avec les souffrances qu’elle entraine. (Dray, 1999). Lorsque la victime 
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ressent de la honte ou la peur d’être ultérieurement une cible de violence, elle recourt au silence, 

ou se confier alors à un inconnu ou un professionnel. (Reeves, 2000).  

L’importance du soutien social dans la prévention des RPS, et la prise en charge des personnes 

victimes de violence sur le lieu du travail, devrait pousser la hiérarchie à lui accorder un 

maximum d’attention dans son organisation. (Falconnier, 2013). 

Karazek de son côté, identifie deux pistes pour renforcer le soutien social au sein d’une 

entreprise, à savoir ; repenser les pratiques d’individualisation, et améliorer la formation des 

managers en matière de « management participatif », et leur apprendre à être des médiateurs 

dans la gestion des conflits. (Karazek, 1990). 

8.4.4- La résilience et ses formes pour le bien être du soignant et de l’organisation  

Le concept de « résilience » tire son origine, du domaine de la physique, puis, par la suite, il a 

été adopté par les chercheurs en psychologies, comme dans tant d’autres secteurs, pour illustrer 

la « capacité d’un sujet de se modifier sous l’impulsion d’effets extérieurs, à la recherche d’une 

forme d’équilibre, et une capacité de se reconstruire, par la suite pour reprendre ou approcher, 

au maximum, son état initial. 

« Le terme résilience a connu ces dernières années une vogue étonnante. Il sert à décrire tout 

ce qui résiste au temps et à la détérioration, allant des entreprises soumises aux fluctuations 

boursières, aux dévastations de la nature et de l’homme, à la résistance de l’enfant ou de 

l’adulte en cas de précarité, de maltraitance ou de violence. Son origine provient du terme latin 

« rescindere » : c’est-à-dire, annulation ou résiliation d’une convention, d’un acte officiel ». 

(Phaneuf, 2010). 

Boris Cyrulnik, décrit la résilience comme une valeur qui ne considère pas la personne, (l’enfant 

dans le contexte qu’il a évoqué), comme une victime après être confronté à un coup dur (par 

exemple un traumatisme,), bien au contraire cette personne est capable de développer des liens 

de résilience. (Cyrulnik, 2002). 

Dans le cas des infirmiers, et avec toute la souffrance et la violence qu’ils vivent au travail, il 

arrive un moment où ils peuvent se sentir épuisés, vidés, et consumés au fin fond d’eux-mêmes. 

Face à cette souffrance, et à cette violence répétitive, l’infirmier va chercher une lueur de bien 

être psychologique, d’épanouissement, et du coup, il éprouve à la fois un sentiment de détresse 

et en même temps un sentiment de sérénité, c’est pour cette raison que D. Friard, fait l’analogie 

entre résilience et Oxymoron. (Friard, cité dans Remili, 2016). 

 

Appliqué à l’organisation de travail, ce concept se dégage sous trois types : Résilience 

individuelle, résilience organisationnelle et résilience institutionnelle. 

A la différence de la résilience individuelle qui estime la capacité d’un individu à subir des 

changements et à se reconstruire, par la suite, une forme d’équilibre, la résilience 

organisationnelle se base, elle, sur les concepts de rupture et d’équilibre. En effet, en traversant 

des crises de tous types, il y a un moment où les organisations subissent, inéluctablement, une 

sorte de rupture qui va solliciter du collectif, la recherche d’un nouvel équilibre, bénéfique à 

l’organisation, et tendant à regagner son homéostasie. C’est ce vacillement entre les deux états 

qui caractérise la résilience organisationnelle. 
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Par ailleurs, et alors que la résilience individuelle pousse l’organisation à tenir compte des 

individualités de ses membres, voire à les renforcer, pour son propre bénéfice, la résilience 

organisationnelle, elle, tient plus à la vigueur de l’organisation et de ses leaders, et joue, aussi, 

un rôle inéluctable dans la gestion du changement de l’adaptation et de la survie de 

l’organisation à ces changements. Elle se situe, par définition, au-delà des individus. 

Concernant le troisième type de résilience, en l’occurrence institutionnelle, Elle se situe, bien 

au-delà des individus et des organisations. Elle est le fait de législations propres à un Etat dans 

un domaine donné. Elle fait que les organisations puissent soutenir leur propre évolution, sans 

compromettre leur équilibre, leur procurant la capacité de moduler leur transformation, suivant 

l’évolution générale de leur secteur, et la coordination, dans ce sens, avec d’autres organisations 

du même domaine. 

Il apparait, dès lors, que la résilience, sous ses trois types, individuel, organisationnel et 

institutionnel, permet à une organisation donnée de maintenir, voire, de retrouver une forme 

d’équilibre. Et ce, bien que ce parcours soit parsemé d’écueils, dus, notamment, aux conflits 

d’intérêts entre les différents niveaux, et autres divergences d’opinion. Il est, alors, du rôle du 

leader d’user de son tact et son savoir-faire, pour utiliser la marge qui lui est laissée par une 

certaine souplesse institutionnelle afin de permettre à chaque élément, faisant partie de 

l’organisation, d’assumer sa part de la résilience nécessaire à l’équilibre du système entier. 

8.4.5- La reconnaissance organisationnelle : « Quand on met l’infirmier sur un 

piédestal » 

La reconnaissance au travail, constitue un des concepts clés dans notre étude, et si nous l’avons 

abordée, dans plusieurs rubriques, c’est parce qu’elle s’impose d’elle-même. Il s’agit en fait, 

d’une sorte de socle qui regroupe plusieurs valeurs humaines, la justice, la dignité, la 

récompense, l’existence de l’autre en tant que personne, reconnaitre les compétences de 

l’autre…). Ce socle, est fondamental dans toute interaction et relation humaine, et 

professionnelle dans notre cas. 

Pour tout l’intérêt que présente cette notion de reconnaissance, nous souhaitons la présenter, 

ici, au niveau conceptuel, mais surtout l’opérationnaliser en termes de pratiques 

organisationnelles, pour montrer, justement, son intérêt grandissant dans le bien être du 

professionnel et dans la qualité de service et de production escomptée. 

Au niveau conceptuel, la notion de reconnaissance a été liée à l’éthique. (Lapointe, 2003). De 

son côté, Brun (2000), et toujours dans cette perspective, l’associe à la dignité humaine, à la 

justice sociale, et il rejette l’idée de la considérer comme « un simple enjeu de performance 

organisationnelle ou de santé mentale au travail », comme il le dit. Cela veut dire que l’on ne 

doit pas instrumentaliser le travailleur, en le considérant comme un dossier, un cas… (De 

Konink, 1999).  

Et si, dans notre domaine de soins, et comme nous l’avons montré plus haut, l’infirmier ne doit 

pas déshumaniser le patient, (en veillant à ne pas « le chosifier », ou le traiter comme une 

pathologie, un organe, un dossier, un lit, un numéro…), ne serait-il pas plus juste et éthique de 

commencer par le traiter, lui aussi, de la même manière, avant de le critiquer pour «sa 

dépersonnalisation du patient » ?  
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En termes de pratiques, organisationnelles, nous pouvons traduire cette reconnaissance associée 

à l’éthique par des actions ayant des bénéfices pour l’individu et l’organisation.  

• Offrir des services professionnels aux employés licenciés pour faciliter cette période de 

transition et les aider à se relocaliser ou à effectuer une réorientation de carrière.  

• Établir une culture organisationnelle respectueuse des valeurs individuelles et favoriser 

l’ancrage de ces dernières dans les valeurs organisationnelles.  

• Proposer à l’employé des projets qui ne vont pas à l’encontre de ses croyances fondamentales 

et des dimensions qu’il valorise dans le travail. (Jean- Brun et Dugas, 2015). 

❖ Dans une autre approche humaniste  

 La reconnaissance est centrée en premier lieu sur la personne, en tant qu’être unique, singulier, 

existant…ainsi que sur ce qui se noue comme confiance, affinité, solidarité, au sein d’une 

collectivité. En effet, dans le domaine du travail, c’est en lui procurant, les moyens matériels, 

relationnels et communicationnels, nécessaires que le travailleur sera en mesure d’inventer, de 

créer, et de donner sens à son travail… (Martin et al., 1996).  

Dans la pratique organisationnelle, ce type de reconnaissance se manifeste par  

• Informer régulièrement le personnel sur les objectifs et les stratégies de l’organisation.  

• Consulter le personnel et le faire participer à différentes phases d’orientation et de conception 

de projets.  

• Autoriser des aménagements distinctifs et des horaires de travail flexibles.  

• Donner de la latitude décisionnelle à l’employé dans son travail. 

• Encourager son développement par l’accès à la formation et au perfectionnement.  

• En ce qui concerne le gestionnaire, se montrer accessible et visible.  

• Entre collègues, s’apporter un soutien mutuel au travail. (Martin et al., 1996). 

❖ Selon le point de vue de la psychodynamique du travail  

Dans son ouvrage, « Travail, usure mentale : de la psychopathologie à la psychodynamique du 

travail », Dejours (1993) a traité de ce sujet, par rapport à la reconnaissance au travail. Il 

préconise alors, que la reconnaissance est la résultante de deux types de jugements, le premier, 

nommé, « jugement d’utilité », qui se traduit par la reconnaissance de la part : soit de la 

hiérarchie, soit des clients, (dans notre cas soit des supérieurs hiérarchiques : chef de service, 

surveillant d’unité de soins, soit par les usagers de soins). Pour le deuxième type de jugement, 

appelé ; « jugement de beauté ». Il est essentiellement exprimé par les collègues de travail. Ces 

derniers sont en mesure de juger et de jauger à quel point le travailleur réalise son travail 

convenablement. La fonction de cette reconnaissance permet, entre autres, de s’intégrer et de 

consolider l’appartenance au groupe de travail. Y. Clot rajoute que le travailleur est jugé en 

fonction des qualités qui le caractérisent, en termes d’originalité, élégance, ingéniosité, 

rigueur... (Clot, 1999). 

Voici quelques exemples de pratiques qui renvoient à la reconnaissance, selon la PDT 

• les rétroactions par les pairs sur les qualités professionnelles d’un employé ;  

• le fait de reconnaître l’expertise de chaque membre de l’équipe de la part d’un gestionnaire, 

et de lui proposer des mandats à sa mesure ;  

• la prise en considération du processus de travail dans les bilans d’équipe et l’évaluation du 

rendement de l’employé ;  
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• Les prix de pratique professionnelle ainsi que les programmes de reconnaissance de 

l’innovation. ».  

• les lettres de remerciement personnalisées provenant de clients pour la qualité du service 

rendu par un employé. (Jean- Brun et Dugas, 2015). 

❖ Quant à la dernière approche sur la reconnaissance que nous présentons aussi, 

c’est celle, de l’approche comportementaliste ou behavioriste  

Cette approche s’inscrit dans la logique contribution-rétribution (Siegrist et al., 1990), où tout 

l’intérêt porte sur le comportement humain et ses conséquences. La reconnaissance ici, rentre 

dans le cadre du renforcement positif des pratiques professionnelles observables, évaluées 

comme positives par l’organisation de travail. (Nelson et al., 2001). 

Cependant cette reconnaissance des résultats peut occasionner, d’un autre côté, des effets 

néfastes auprès d’une équipe de professionnels, et créer chez eux un sentiment de jalousie, 

d’injustice, de compétitivité qui n’est pas toujours loyale. 

Cette reconnaissance centrée sur le comportement observable du travailleur, s’exprime 

souvent par des actions organisationnelles de types  

• Rencontres d’évaluation du rendement ;  

• Cérémonies mettant en valeur une réussite particulière ;  

• Primes de motivation lors de la réalisation d’objectifs précis ;  

• Bonus accordés pour des contributions exceptionnelles.  

• Félicitations spontanées des pairs à un employé ayant relevé un défi important ;  

• Souligner, de la part du gestionnaire, un « bon coup » dans le cadre d’une réunion d’équipe. 

Pour Molinier, la « vraie » reconnaissance du travail, est en partie économique, mais elle n’est 

surtout pas utilitariste, elle est plutôt, en rapport avec «la considération » des salariés, dans 

l’exercice et le sens donné à leur travail : « sur ce qu’ils font, comment ils le font et pensent 

devoir le faire. En d’autres termes, il est faux de penser que l’on travaille pour être reconnu. 

Nous cherchons plutôt à être reconnus pour travailler selon nos critères et nos valeurs ». 

(Molinier, 2010).  

 

Au final, Et dans notre contexte de soins, et plus particulièrement dans le cas des infirmiers, au 

lieu de ne pas cesser de leur reprocher de manquer de soutien psychologique et 

d’accompagnement auprès des usagers de soins, ne serait-il pas plus judicieux, à notre sens, de 

penser d’abord, à leur offrir cette empathie, ce soutien organisationnel, cette reconnaissance, 

cette résilience ? Rappelons à ce titre la citation de Stanislas Leszczynski (dans Le philosophe 

bienfaisant ») qui dit ; « Les conseils qu'on donne aux autres ne sont bons d'ordinaire qu'à ceux 

qui les donnent. » (Leszczynski, 1764). 

En effet c’est dans cette perspective systémique, que nous envisageons de penser la prévention 

contre la violence, en allant de l’organisationnel à l’individuel. En d’autres termes, en agissant 

à partir du macro-système vers le microsystème ; (en commençant par l’Etat, puis, l’institution, 

l’organisation pour arriver, enfin, à l’individuel, l’infirmier et le soignant en général).  

En fait nous exposons toutes ces mesures de prévention, dans l’ambition de changer le 

statut de l’organisation défaillante, en une organisation plutôt contenante et constructrice.  
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9- PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESES 

9.1- Problématique  

 RPS au travail  

Notre recherche rentre dans le cadre des RPS au travail. Ces RPS, regroupent plusieurs 

caractéristiques, qui concernent la nature du travail (comme, par exemple : contenu et 

demandes, charges de travail, horaires, interface vie de travail/vie privée, contrôle sur le travail, 

etc.), d’autres caractéristiques sont en rapport avec le contexte social et organisationnel du 

travail (culture organisationnelle, communication, relations interpersonnelles, perspectives de 

carrière, violences et harcèlement moral, rémunérations, etc.).Ces RPS sont déterminés par 

leurs aspects de contrôlabilité, événementielle (nature), temporelle (durée) et occurrentielle 

(fréquence). (Ponnelle et al., 2012). 

Si le stress est le risque psychosocial le plus connu, et le plus investigué, il ne faut pas perdre 

de vue d’autres risques, dont les violences externes, dans un hôpital par exemple ; (avec les 

usagers de soins), ou encore des violences internes, (entre collègues ou avec la hiérarchie…) 

(INRS, 2008), mais aussi tant d’autres, comme le burn out, le workholisme, le mal-être au 

travail… L’INRS (2008), estime que tous ces facteurs sont, potentiellement, facteurs de stress, 

et ont un impact sur la santé physique et mentale des travailleurs. (Ponnelle et al., 2012). 

Notre problématique ne peut pas prétendre étudier tous les RPS, mais nous allons tenter, tout 

de même, d’explorer certains d’entre eux, et en premier lieu, la violence au travail, avec 

l’association qu’elle peut présenter avec les autres RPS ; (stress, Burn out…) ainsi que les 

conséquences qu’ils peuvent générer sur la santé des infirmiers en milieu de soins.  

 

La violence en tant que fléau social dans notre société, n’arrête pas d’envahir tous les secteurs, 

dont, entre autres, le secteur de la santé. Nous cherchons dans cette étude à explorer le 

phénomène de violence à l’égard des infirmiers, en tant qu’une des facettes des risques 

psychosociaux au travail. Le choix de cette thématique et de cette population, est le produit 

d’un grand intérêt et d’une immense préoccupation ressentie dans le vécu quotidien des 

hôpitaux en Tunisie. En effet, la violence, on en observe, tous les jours, on en parle, on en vit, 

et surtout on en souffre. En se référant au « rapport mondial sur la violence et santé », décrit 

par l’OMS (2002) il a été constaté que le secteur de la santé est spécifiquement touché par la 

violence. Un phénomène auquel il faut faire face et qu’il faut prévenir.  

 

L’hôpital est considéré comme une organisation qui revêt des caractéristiques particulières, et 

où les infirmiers tiennent un rôle central. (Mathieu & Zajac, 1990). En Tunisie, l’hôpital, 

connait actuellement une véritable crise. Une crise qui se manifeste par le grand nombre d’actes 

de violences perpétrés à l’encontre des professionnels de santé (cadres médicaux et 

paramédicaux). Il ne s’agit pas d’actes isolés, c’est plutôt un phénomène qui se multiplie dans 

le temps et dans l’espace. L’ampleur de ce phénomène se traduit tous les jours selon les 

déclarations du président du conseil de l’ordre des médecins de Tunis, par le taux 

d’absentéisme, la régression dans la qualité des prestations de soins prodigués aux usagers, ainsi 

que la démotivation accrue des soignants et la fuite des cerveaux, (850 médecins ont émigré à 

l’étranger, durant l’année 2017 cherchant un monde professionnel meilleur.). (Makni, 2017).  
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Selon la littérature, l’hôpital, est considéré comme un kaléidoscope de la société, accueillant 

toutes les catégories sociales, avec leurs caractéristiques multiples, leurs valeurs divergentes et 

leurs représentations variables. Le service d’urgences est le service «de porte », qui se 

métamorphose souvent, d’un lieu de soins en un théâtre de violence, par excellence.  

Ces violences sont multiples ; (physique, verbale et psychologique), elles sont infligées à 

l’égard de tous les soignants, et les infirmiers sont supposés être parmi les professionnels les 

plus exposés à cette violence, tel que le rapportaient de nombreuses études, comme celle de 

(Alderson, 2001). 

Il a été démontré que les infirmiers vivent une détresse morale, suite à des facteurs individuels, 

mais surtout organisationnels, liés à un contexte de travail « toxique ». Cette détresse, constitue 

une source majeure d’insatisfaction des travailleurs, comme par exemple ; (turnover, grève), ou 

encore le manque d’engagement et d’implication ainsi que la démotivation. Cette 

problématique est, aussi, susceptible d’impacter la performance et la qualité des services fournis 

aux usagers… Elle mérite, dès lors, une « haute priorité ». (Poisson, et al., 2014).  

 Climat organisationnel à l’hôpital : Ses spécificités aux services d’urgences en 

particulier). 

Le Bureau International du Travail (BIT), indique qu’une analyse factorielle des facteurs 

individuels, environnementaux et organisationnels, participant à la survenue du stress et de la 

violence au travail chez le personnel de santé dans plusieurs pays, et démontre que les facteurs 

organisationnels jouent particulièrement un rôle crucial dans l’augmentation de ces RPS. (BIT, 

2003). Certains organismes comme ; l’Association des Infirmières et Infirmiers du Canada 

(AIIC, 1997), attirent l’attention sur la complexité de la profession infirmière en termes 

organisationnel, et mais aussi par rapport aux contraintes liées aux conditions du travail. A titre 

d’exemple, nous citons le contexte de pénurie des effectifs infirmiers, qui a entrainé une charge 

de travail élevée (Shields & Wilkins, 2006), ainsi qu’une détresse morale et des troubles 

psycho-sociaux ; (burn out, dépression, anxiété, …). (Canoui et Mauranges, 2001, p.54). Dans 

une perspective systémique, ces conditions d’exercice et la pression qui en découle, influencent 

négativement certaines pratiques de soins, comme la relation d’aide, et la qualité de 

communication envers les patients et leurs familles et ce, par manque du temps. (Aiken et al., 

2001). Toutes ces difficultés, et tant d’autres que nous avons préalablement évoquées dans la 

partie théorique, sont souvent associées à un risque plus élevé de détérioration de la 

performance et de la qualité de soins selon les perceptions des infirmières, telles que évoquées 

par la Fédération des Infirmierères et des infirmiers du Québec. (FIIQ, 2001).  

Si le climat organisationnel, et les conditions de travail sont supposés être des agents stresseurs, 

ayant des conséquences négatives sur la santé physique et mentale des soignants, ils sont de ce 

fait impliqués dans l’émergence du stress et de la violence ou leur amplification. (Boukortt, 

2016). Rappelons à ce niveau que le climat de travail, comme prédicteur d’agressions en milieu 

de travail, a été examiné dans de rares études, comme celle de Beugré, (1996), qui a exploré les 

facteurs interpersonnels et organisationnels de l’agression en milieu de travail. (Courcy, et 

Savoie, 2004). D’autres études se sont focalisées sur la perception des caractéristiques 

organisationnelles comme ; (la justice organisationnelle et les cultures groupales…), dans la 

prolifération des agressions en milieu du travail, (AMT). (Courcy, et Savoie, 2004).  

Ces derniers, ont aussi rapporté dans leur étude, que la mesure du climat global de travail a pu 

prédire 36 % de la fréquence des comportements d’agression au travail.  

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1420253003000050
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1420253003000050
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Si ces travaux se sont intéressés aux agressions et à la violence interne au sein de l’organisation, 

nous pouvons dans cette optique émettre l’hypothèse, selon laquelle, le climat organisationnel 

peut rendre les infirmiers plus sensibles à la violence externe (perpétrée par les usagers de 

soins), et contribuer à l’augmentation du stress perçu négativement, par les infirmiers au sein 

de l’organisation hospitalière. 

Nous cherchons, à identifier les perceptions du climat de l’organisation hospitalière et de son 

fonctionnement, et tenter de savoir si les infirmiers travaillant dans différents types de services 

de soins, (urgence et hospitalisation), ont la même perception du climat organisationnel, sachant 

qu’ils appartiennent tous au même système de soins, et à quel point ceci pourrait avoir un effet 

sur le déclenchement de la violence.  

 Le stress perçu et l’épuisement professionnel chez les infirmiers comme source de 

souffrance en milieu de soins 

Le stress fait partie des risques psychosociaux (Institut national de recherche et de sécurité, 

(INRS, 2008). Il est aussi associé à la violence, (en termes de facteur ou de conséquence), en 

milieu hospitalier. Certains auteurs considèrent que la violence pourrait entrainer le stress dans 

un contexte de médecine d’urgences (Duchateau et al., 2002). Loin d’une vision causaliste 

linéaire, entre les deux variables (stress et violence), il serait pertinent de préciser que les 

stresseurs relevant du travail aux urgences sont spécifiques. Cette spécificité, est 

essentiellement en rapport avec la nature de l’intervention qui est souvent imprévisible, et 

urgente, en plus de la nature des pathologies à prendre en charge qui sont généralement très 

lourdes à gérer, techniquement et émotionnellement. D’autres auteurs, Duquette & Delmas 

(2001) rejoignent cette idée, et considèrent que tous ces facteurs de stress, représentent un 

terrain favorable au développement du burn out chez les soignants. Ils précisent que les 

infirmiers seraient deux fois plus vulnérables aux problèmes de santé mentale que la population 

en général, avec un niveau d’épuisement émotionnel plus élevé. (Roch, 2008). 

 

En s’appuyant sur le modèle transactionnel du stress, on constate que c’est « dans la transaction 

entre l’environnement et la personne » que l’évaluation du stress se fait et se perçoit. (Lazarus 

et Folkman, 1984). En d’autres termes, il s’agit plutôt de l’évaluation de la situation, telle que 

perçue par la personne, « comme excédant ses ressources et menaçant son bien-être ». (Bruchon 

Schweitzer, 2002), explique que l’ensemble de ces transactions concernent ; le stress perçu, le 

contrôle perçu et les stratégies d’ajustement au stress ou coping. D’après ce modèle, que nous 

avons adopté dans notre recherche, le stress perçu est pertinent à explorer, dans la mesure où il 

désigne « les caractéristiques perçues comme menaçantes par l’individu, qui se distinguent des 

caractéristiques environnementales objectives ou facteurs de stress (stresseurs) » (Grebot, 

2010, p. 7). 

Concrètement, nous cherchons à identifier les sources de stress, en l’occurrence les contraintes 

qui correspondent aux conditions de travail perçues. Par ailleurs, face à des difficultés 

organisationnelles et professionnelles, le stress serait la réponse de l’individu à l’évaluation 

qu’il fait de ses capacités personnelles d’ajustement et des exigences de la tâche à accomplir. 

Ainsi, le stress qu’il soit aigu, chronique ou post traumatique estsusceptible d’accélerer 

leprocessusd’escalade à la violence, notamment lorsqu’il est associé aux spécificités du travail 

infirmier et du service d’urgence.  
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 Pratiques relationnels de soin : Quand les dimensions relationnelle et 

organisationnelle, se chevauchent dans le travail infirmier  

Dans la littérature internationale, les infirmiers, représentent une population importante, et un 

maillon clé dans le système de soins, et leurs pratiques constituent un élément crucial de la 

qualité des soins et services fournis aux patients. (Prescott, 1993). Plusieurs travaux, ont porté 

sur l’impact de l’organisation du travail, en milieu de santé. (Roch, 2008). En revanche, ce qui 

semble être négligé dans ces études, c’est essentiellement, l’intérêt accordé au rôle et aux 

fonctions de l’infirmier, qui incarnent inéluctablement la nature profonde de la profession 

infirmière. Nous entendons par ces fonctions, toutes les pratiques de soins, qu’elles soient 

d’ordre technique ou relationnel. Ce que nous voulons explorer dans la présente étude, est plutôt 

une de ces deux dimensions de soins, à savoir la dimension relationnelle, qui a tendance à être 

ignorée alors qu’elle s’inscrit au cœur même des pratiques des soins infirmiers. Nous désignons 

par dimension relationnelle, les pratiques relationnelles de soin, (PRS), selon le modèle de 

caring, que nous avons choisi, comme support théorique, pour mieux les cerner et les explorer 

dans notre étude.  

Ces PRS, ne sont pas des pratiques « de luxe », au contraire, elles rentrent dans le cadre d’une 

politique organisationnelle de réformes de soins, ou ce qu’on catalogue actuellement sous le 

slogan « d’humanisation de soins ». Les PRS font depuis quelques années, l’objet de plaidoirie 

et de tout un dispositif d’actions et de formations pour les soignants ; (corps médical et 

paramédical). Il s’agit en fait d’une devise forte recommandationnée par l’OMS et les systèmes 

de soins dans plusieurs pays du monde. L’objectif est de renforcer les soins par une approche 

humaniste, qui se détériore de plus en plus dans les structures de santé. (Roch, 2008). 

En effet, la déshumanisation des soins, constitue un problème dans les pratiques des infirmiers, 

et des soignants en général. Ce problème a été soulevé à maintes reprises par les usagers de 

soins. (Grebot. 2010). Ce problème de déshumanisation, appelée aussi « dépersonnalisation », 

ayant trait à un ensemble de facteurs liés à l’organisation et aux conditions du travail en 

dissonance avec les besoins et les exigences du bien-être du soignant, mais aussi avec la qualité 

des soins, prodiguée aux patients. (Roch, 2008). 

Au regard de ces données de la littérature, nous pensons que la défaillance de la communication 

et la difficulté de réaliser des pratiques relationnelles de qualité envers les patients et leurs 

familles sont liées d’une manière circulaire à plusieurs facteurs, comme la perception négative 

de l’organisation et des conditions du travail, le sentiment de stress, et de burn out …C’est dans 

cette optique que nous cherchons à explorer cet axe, ainsi que les liens qui s’établissent entre 

les PRS et d’autres risquespsychosociaux (stress, bun out …) et d’autres variables comme 

l’organisation et les conditions du travail aux services des soins. 

 Les types de stratégies de coping chez les infirmiers  

Un autre axe important, qui relève de notre problématique, est celui des stratégies de coping. 

Comme précédemment évoqué pour le stress perçu, et partant du même principe et du même 

modèle, à savoir celui de Lazarus et Folkman, (1984), le stress est le produit des interactions, 

entre environnement, individu et coping. Dans cette lignée de l’approche transactionnelle, le 

coping peut prendre des formes variées ; (copings centrés sur la tâche, en cherchant à résoudre 

le problème, ou centrés sur l’émotion en tentant de réduire la détresse émotionnelle ; (Folkman 

& Moskowitz, 2004). L’idée d’aborder le stress (par le biais de JSS), et le coping (CISS), selon 

ce même modèle, est un choix réfléchi et étudié, pour obtenir plus de cohérence, et de logique 
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dans les résultats escomptés de l’étude. Par rapport au contexte infirmier, nous tenterons 

d’examiner l’évaluation cognitive et émotionnelle de ces professionnels, face à une situation 

stressante au travail. De ce fait, les résultats nous informeront sur le type de coping le plus 

souvent mis en œuvre, ainsi que son lien avec les autres variables étudiées comme la violence, 

le climat organisationnel, le stress perçu et les PRS.  

A la lumière de ces variables en rapport avec les risques psychosociaux, et leur interdépendance, 

chez les infirmiers dans le contexte hospitalier, les résultats de cette étude devraient contribuer 

à élaborer un dispositif de prévention, susceptible d’améliorer, à la fois, les conditions 

d’exercice, la dynamique relationnelle et la santé des infirmières, notamment aux services des 

urgences. Pour ce faire, il convient de préciser, les principaux objectifs de notre recherche.  

 Principaux objectifs de la recherche 

 

L’objectif principal de la présente recherche, consiste à comprendre les facteurs qui rendent les 

infirmiers plus sensibles et vulnérables à la violence par les patients et leursfamilles, et rendent 

difficile sa gestion par les infirmiers particulièrement, aux services des urgences. Les facteurs 

clés, sont d’ordre organisationnel, relationnel, et socio-psychologique, Dans cette perspective, 

nous-nous intéressons, également, à mettre en relief, certaines conséquences néfastes de la 

violence au travail, notamment lorsqu’elle est associée à d’autres risques psychosociaux ; 

(stress, burn out …), et apprécier les stratégies de coping telles que mobilisées par les infirmiers, 

pour mieux comprendre les dysfonctionnements qui sous-tendent ce phénomène de violence, 

et proposer, en conséquence, des mesures de prévention, spécifiques au contexte tunisien.  

Au regard des données de la littérature, sur la violence et les RPS, des constats nous ont 

interpellés et nous ont incités à nous interroger, sur certains axes clés, à travers les hypothèses 

que nous émettons ci-après, et que nous souhaitons vérifier, tout au long de cette deuxième 

partie empirique.   

9.2- Hypothèse générale de la recherche  

Nous pensons selon notre hypothèse générale que la perception de la violence externe, est liée 

et modulée par plusieurs facteurs, tels que les conditions du travail, le climat organisationnel, 

le stress, la nature de la communication et de la relation au sein des services de soins, notamment 

ceux des urgences. Nous allons donc tenter de mieux comprendre ces facteurs et les liens qui 

les unissent. Et tenter également d’apprécier certaines conséquences de cette violence sur la 

santé physique, psychologique, et professionnelle, de cette population infirmière, et nous 

supposons à ce titre, que certaines stratégies de coping et de défense ont un impact sur la 

minimisation de la violence externe (par les usagers de soins). 

Nous allons essayer, à l’aide d’une analyse psychosociale, et avec une lecture dynamique de 

vérifier les hypothèses que nous présentons ci-après, à travers notre population à l’étude, afin 

de mieux comprendre les fondements et certains des aboutissants de ce phénomène. 

Nous examinerons, les principaux axes suivants  

1) Les caractéristiques sociodémographiques et socioprofessionnelles qui peuvent rendre 

les infirmiers plus sensibles et vulnérables à l’exposition de la violence. (En particulier 

le jeune âge des des infirmiers et le service d’urgence comme lieu spécifique de soins). 
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2) La perception négative du climat organisationnel dans les services de soins (urgences et 

hospitalisation), et son rapport avec la violence.  

3) La perception négative et le vécu des infirmiers de certains types du stress, du burn out, 

et du stress post-traumatique, chez les infirmiers, et leurs liens avec la violence.  

4) La défaillance de la communication et la déterioration des pratiques relationnelles de 

soins chez les infirmiers, et leurs liens avec la survenue de la violence. 

5) Le choix et le degré d’efficacité des stratégies de coping, et de defense, face aux risques 

psychosociaux vécus par l’infirmier en milieu de soins. 

A la lumière de ces grands axes, quatre hypothèses phares, vont nous aiguiller dans notre 

recherche. 

➢ Pour la première hypothèse  

Nous supposons que dans une première phase d’exploration du pénomène de la violence, nous 

allons vérifier, si la violence est liée à des caractéristiques socio-démograpiques et socio-

professionnelles des infirmiers à l’étude. La vérification de cette hypotèse, nous permettra de 

mieux comprendre les liens qui pourraient exister notamment entre la variable âge des 

infirmiers et le phénomène de violence au travail infirmier. Etnous supposons également que le 

service d’urgence, comme lieu de soins central dans notre étude est réputé en Tunisie et ailleurs, 

comme étant le service de soins le plus exposé à la violence et aux risques psychosociaux, en 

comparaison aux autres services de soins. Nous allons donc vérifier entre autres cette hypothèse 

dans notre étude. 

➢ La deuxieme hypothèse  

Nous supposons que la perception du climat organisationnel au sein des services de santé, tel 

que perçue par les infirmiers est liée d’une certaine manière à l’emergence de la violence entre 

les infirmierset les usagers de soins. Et ce, en se basant sur le modèle de Jones et James (1979), 

et adapté par Gagnon et al. (2005).  

Il convient de rappeler que la nature et la structure d’un climat organisationnel donné, sont 

déterminantes, soit positivement ; (en offrant un climat valorisant et favorable à assurer un 

travail et un service de qualité). Soit, négativement, en contribuant à travers un mode de 

structure et de fonctionnement ; (rigide, dégradant ou sans soutien et sans reconnaissance, 

envers les travailleurs). Ce qui pourrait entrainer des difficultés d’appartenance, d’implication 

et de satisfaction chez les professionnels, et par conséquent ces difficultés peuvent, favoriser, 

ou majorer, le stress et la violence (entre les collègues ou avec les usagers de soins), en milieu 

hospitalier. 

Nous supposons que, plus un climat organisationel est perçu comme négatif, plus le stress 

auprès des infirmiers augmente, et par conséquence, ces derniers deviennent plus sensibles 

à la violence, de la part des patients et de leurs familles.  

Une sous hypothèse sous-jacente que nous pouvons formuler ici est que la violence est liée 

d’une part, à des caractéristiques socio-démograpiques et socio-professionnelles des infirmiers, 

et d’autre part aux spécificités du service d’urgences comme un lieu de soins central dans notre 

étude et qui est réputé en Tunisie et ailleurs, comme étant le service de soins le plus exposé à 

la violence et aux risques psychosociaux, 

➢ Pour la troisieme hypothèse  

Nous supposons que le stress, constituant un des risques psychosociaux, (RPS), est étroitement 

lié à la violence, (qu’il se situe en amont ou en aval de cette violence), et il constitue un des 

facteurs contributifs, dans le processus d’escalade de la violence. 
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Par ailleurs, nous estimons qu’à travers les perceptions de stress que se font les infirmiers, face 

aux contraintes de leur travail et leurs réactions face à la violence seraient variables. En effet 

nous-nous basons sur l’approche interactionniste de Lazarus et Folkman, (1984), pour vérifier 

cette hypothèse. Un stress perçu comme elevé, peut avoir un lien, avec une situation de 

violence, lors d’une interaction infirmier-patient/famille.  

Nous allons vérifier dans cette lignée si le stress qu’il soit aigue, chronique (épuisement 

profesionnel), ou post-traumatique entretiennent des liens avec la sensibilité des infirmiers à 

la violence subie par les usagers de soins. 

Une sous-hypothèse, que nous estimons pertinente, est en rapport avec le lien entre burn out, 

comme syndrome évolutif du stress au travail (épuisement professionnel), et la qualité des 

pratiques relationnelles de soins, envers les patients, mais aussi, sur la santé des infirmiers, qui 

en souffrent. Nous-nous sommes référés à l’inventaire de Maslasch ; (MBI), et au modèle de 

caring, sur les pratiques relationnelles de soins (PRS), par le biais de l’échelle des interactions 

infirmiers-patient/famille, de Watson, (1979, 1988), et adaptée par Cosette, et al, (2006), pour 

comprendre la perception de ces variables par les infirmiers ainsi que les liens qui s’établissent 

entre elles.  

➢ Pour la quatrième hypothèse  

Elle portera sur la perception que les infirmiers ont des pratiques relationnelles de soins, en 

termes d’importance ; (pratiques privilégiées), et en termes de fréquence ; (pratiques actuelles), 

ou encore l’écart entre les deux. Bien que cette dimension relationnelle des soins soit souvent 

considérée comme abstraite, voire invisible (Wolf, 1989), des données théoriques et empiriques 

ont permis sa conceptualisation, et son évaluation, en se basant sur le modèle de caring, dans 

un cadre interactionnel entre infirmiers/patients, inscrit dans un contexte propre à la discipline 

infirmière. (Roch, 2008). Cette perception des PRS, nous orientera vers la qualité relationnelle 

de soins, comme variable influençable par le climat social au travail, et le stress et elle est de 

ce fait, susceptible, d’entrainer d’une part, une dégradation au niveau relationnel, et 

communicationnel, et d’autre part, d’altérer la qualité de service et de soins envers le patient. 

Partant de cette base, nous supposons qu’une relation de soins détériorée, et non acceptée 

par les usagers de soins, peut aboutir à la survenue de la violence.  

➢ La cinquième hypothèse 

Il s’agit d’une hypothèse portant plutôt sur un registre d’adapatation et de régulation face à des 

situations stressantes, dont la violence. L’hypothèse tentera de vérifier à quel degré le choix des 

coping, telles que mobilisés par les infirmiers, peuvent jouer un rôle régulateur, face à la 

violence et aux situations stressantes en milieu de soins. Nous-nous appuierons sur le modèle 

d’Endler et Parker (1990), tel que tiré du modèle de Lazarus et Folkman (1984) par le biais de 

l’inventaire (CISS). Nous estimons, donc, que le choix d’un coping centré sur « l’émotion », 

ou sur « l’évitement », pourrait être incohérent avec une situation de violence, dans un contexte 

de soins aux urgences. Et nous supposons que le coping centré sur le problème est plus 

approprié, s’il est utilisé dans ce contexte particulier de soins. 

Une sous-hypothèse, qui semble s’imposer d’elle-même est celle en rapport avec le rôle que 

peuvent jouer aussi les stratégies de défense, qu’elles soient individuelles ou collectives face à 

la violence et aux situations stressantes 
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Ainsi, nous pensons que l’ensemble de ces variables, quoi qu’elles semblent complexes, vu 

leurs imbrications, nous éclairera sur nos interrogations, et nous apportera des éléments de 

réponses pertinents, (une fois elles seront testées), pour mieux comprendre ce phénomène et 

pouvoir le prévenir.    

Nous présentons ci-après les hypothèses et leur opérationnalisation  

1. Evaluer les liens entre caractéristiques sociodémographiques et socioprofessionnelles et 

la perception, qu’ont les infirmiers du stress, de l’organisation du travail et de la violence 

par les patients et leurs familles. 

H1 : Les infirmiers les plus jeunes, peuvent être plus touchées par la violence, que les autres.  

H2 : Les infirmiers travaillant dans les services des urgences, peuvent être plus confrontés à la 

violence par les usagers de soins (patients et familles), que les infirmiers travaillant dans les 

autres services « d’hospitalisation ». 

2. Déterminer l’impact du climat organisationnel (avec ses dimensions composites), sur 

certains risques psychosociaux dans le travail infirmier 

H1 : Un climat organisationnel perçu comme négatif, peut rendre les infirmiers plus sensibles 

à la violence et peut aussi induire un stress perçu plus elevé chez les infirmiers,  

H2 : Un climat organisationnel perçu comme négatif est lié à une déterioration des pratiques 

relationnelles de soins (PRS). 

3. Déterminer les liens entre les différents types du stress, et la violence, dans le travail 

infirmier, notamment aux urgences.  

H1 : Un stress perçu comme elevé, à travers les scores de l’inventaire de JSS est lié à une plus 

grande sensibilité à percevoir la violence des patients et de leurs familles. 

H2 : Un stress perçu comme elevé, est lié à un degré elevé de burn out et à des scores élevés 

du stress post-traumatique (QSPT). 

4. Déterminer l’impact d’une défaillance au niveau de la communication et des pratiques 

relationnelles de soins, sur une plus grande sensibilité et exposition à la violence par les 

patients et leurs familles, notamment aux urgences. 

H1 : Une mauvaise communication, en termes de manque d’informations ou de qualité de 

communication, peut aboutir à des situations de violence entre les infirmiers et les usagers de 

soins.  

H2 : Des pratiques relationnelles de soins insuffisantes et déteriorées, peuvent conduire à être 

confronter à plus de situations de violence, et à d’autres risques psychosociaux en l’occurrence, 

le stress, le burn out... 

5. Déterminer le choix de coping le plus utilisé par les infirmiers et son degré d’efficacité 

pour faire face à la violence et aux situations stressantes en milieu de soins. 

H1 : Le choix de coping, centré sur « l’émotion », et « l’évitement », par les infirmiers, peut 

être moins efficace (comparativement au copingcentré sur le problème), pour faire face à des 

situations de violence perpétrée par les patients et leurs familles. 

H2 : Des stratégies de coping peuvent être renforcées chez certains infirmiers par des stratégies 

de défense individuelles et/ou collectives pour se protéger contre la violence subie à leur égard. 
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9.3- Pertinence de l’étude  

Depuis quelques années, plusieurs initiatives et efforts, aussi bien au niveau théorique 

qu’empirique, cherchent à minimiser les risques psychosociaux et les souffrances qui 

caractérisent le secteur de la santé et ce, dans plusieurs pays du monde. Notre recherche rentre 

dans ce cadre de lutte et de prévention contre les RPS, notamment la violence. Le choix de ce 

sujet d’étude, représente un des apports de notre recherche, vu la rareté ou la quasi absence des 

écrits et des chiffres statistiques, portant sur la souffrance de ces professionnels de santé. 

 

Tout d’abord, et comme nous l’avons précédemment évoqué, traiter du sujet de la violence au 

travail, et en particulier en milieu de santé, constitue en soi, une aventure de recherche de notre 

part, vu la complexité du phénomène, mais vu, aussi, le manque des supports théoriques et 

statistiques dans notre contexte tunisien. Sachant que la violence en milieu hospitalier suscite, 

actuellement, la préoccupation des différents acteurs et intervenants dans ce domaine, vue son 

ampleur. Mais en contrepartie, ils se trouvent désarmés face à ce fléau. Par ailleurs, le dispositif 

de prévention que nous proposons dans la présente étude, est une ébauche de projet et de 

recherche-action plus approfondi et généralisé sur le territoire tunisien.  

En s’inspirant de la littérature internationale, notamment en France et au Canada, nous avons 

pensé contribuer avec notre modeste travail à apporter quelques éléments de réponses 

concernant des questions en rapport avec les risques psychosociaux et la violence, et proposer 

certaines pistes de prévention, et de prise en charge des victimes de la violence subie au travail, 

par les soignants.  

Un des apports de notre étude, est l’utilisation de certains outils psychométriques, notamment 

ceux qui ont été utilisés pour la première fois en Tunisie, à savoir ceux du climat 

organisationnel, QCP-CRISO, Jones, et James (1974), et que nous avons adapté au contexte 

tunisien, en l’utilisant pour notre échantillon à l’étude. Un autre outil que nous avons utilisé, 

portant sur les pratiques relationnelles de soins, de Watson (1979). (Echelle des interactions 

infirmiers-patients/ familles). 

Evaluer les pratiques relationnelles de soins, rentre dans le cadre d’une politique 

d’humanisation de soins, qui gagne de l’intérêt dans plusieurs pays du monde. Si cette 

philosophie de soins, fondée sur les valeurs humanistes, a été développée depuis quelques 

années en Europe, au Etats-Unis, au Canada, et dans d’autres pays, notre pays demeure en phase 

embryonnaire du développement de cette politique humaniste de soins, d’où notre intérêt porté 

à cette dimension relationnelle et communicationnelle. 

Rappelons, ici, que l’étude, et l’opérationnalisation de cet aspect relationnel en Tunisie, sont 

restées figées à un niveau théorique, sans qu’il soit traduit et appliqué en situation réelles. D’où, 

entre autres, l’intérêt accordé à cette question dans cette étude.  

Dans cette perspective d’innover et d’apporter un plus, en termes théorique et empirique, nous 

avons jugé utile de mettre, par ailleurs, l’accent, non seulement sur les facteurs et les 

conséquences des RPS dans les services de soins, mais, en plus, sur les stratégies de coping et 

les moyens de défense déployés par les infirmiers, et sur leurs particularités, afin, 

éventuellement, de mieux agir en matière de prévention contre ces risques psychosociaux. 

Enfin, pour explorer ces différentes variables, liées à la violence, à la souffrance et aux défenses 

des infirmiers, nous avons eu recours à une devise mixte ; d’une part par l’utilisation de deux 

approches méthodologiques quantitative et qualitative. Et d’un autre côté, par le choix d’une 
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approche systémique, recommandée par des organismes internationaux de référence, tels que 

l’OMS (2002), lors de son rapport sur la violence, ou encore, par l’INRS (2014), en France, en 

abordant les RPS à travers une lecture interactionniste systémique. Notre étude s’appuie, 

également, sur le mariage de plusieurs modèles théoriques, regroupant à la fois les sciences 

humaines et sociales et les sciences infirmières Duffy & Hoskin, (2003), en vue de développer 

les connaissances et encourager à réaliser des actions ciblant le bien-être des soignants dans les 

établissements de santé, et en particulier aux services des urgences.  
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1- METHODOLOGIE DE LA RECHERCHE 

Cette deuxième partie, est consacrée à identifier la méthodologie et la méthode de recherche 

adoptées. Elle sert d’assise pour décrire notre paradigme de recherche. Ce chapitre traite aussi, 

du choix de l’échantillonnage, ainsi que des outils d’investigation pour l’étude de certains axes 

de notre problématique. Il englobe également les critères tels qu’utilisés dans notre recherche 

afin de garantir un maximum de rigueur scientifique avec une prise en considération des aspects 

éthiques, en s’alignant sur les normes d’éthique internationale. Mais aussi en choisissant une 

méthodologie adéquate, répondant à l’objectif fixé. Pour notre recherche, nous avons opté à 

associer l’analyse quantitative et qualitative, afin de mieux appréhender le phénomène de la 

violence en milieu hospitalier.  

 

1.1- Choix méthodologique 

❖  Méthodologie mixte  

Selon Temporal et Larmarange (2006), choisir la méthodologie mixte, en associant les 

approches quantitative et qualitative, permet de combler les biais de chacune des deux 

approches. Si la première procède à travers les statistiques et les données numériques à mesurer 

l’ampleur du phénomène étudié, dans un groupe ou une population donnée, elle demeure, 

cependant, descriptive, et limitée quant à l’explication et la compréhension du sens attendu. 

C’est justement l’approche qualitative à travers une analyse plus approfondie et compréhensive, 

qui va permettre d’expliciter, davantage, la complexité du phénomène étudié, à savoir, la 

violence, dans notre cas, et d’autres facteurs psychosociaux au travail. 

❖ Méthode quantitative 

Nous avons, effectué notre recherche sur deux temps. Nous avons débuté d’abord par la 

méthode quantitative qui se veut exploratoire. Elle a porté sur 202 infirmiers (des deux sexes), 

répartis sur trois hôpitaux (CHU), de Tunis. Cette partie, servira de base statistique pour 

mesurer, par le biais d’un questionnaire, certains indicateurs renseignant sur les facteurs de la 

violence, du stress, la perception de l’organisation du travail, et de la relation d’aide entre le 

soignant et le soigné…etc. tels que perçus par les professionnels interrogés. Nous avons utilisé 

un questionnaire, et à la lumière des données recueillies, un travail de réflexion et d’analyse a 

été effectué pour dégager ce qui est constant et singulier, dans les réponses des répondants. De 

ce fait, une éventuelle possibilité de généralisation des résultats, est envisageable, si les 

conditions de cette généralisation sont bien respectées. (Ferns, 2011).  

1.2- Partie quantitative exploratoire : Etude descriptive  

1.2.1- Population de l’étude 

La population de notre étude, est une population exhaustive, puisqu’elle porte sur la totalité du 

personnel infirmier, travaillant dans les services étudiés, au cours de l’enquête.  

La population, étudiée porte sur l’ensemble des infirmiers des services des urgences de trois 

hôpitaux (La Rabta, CHU Habib Thameur, et CHU Mongi Slim). Nous avons opté pour notre 

population, d’interroger la totalité des infirmiers des deux sexes travaillant dans les services 

préalablement sélectionnés. Le choix de 3 hôpitaux, excluant l’hôpital CHU Charles Nicolle, 

est justifié par des contraintes de temps et de moyens financiers. L’effectif des services 
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d’urgences total, étant estimé à 96 infirmiers, nous avons pu interviewer exhaustivement cette 

population.  

1.2.2- Caractéristiques sociodémographiques et socio-professionnelles de la population  

Nous présentons ci-après, récapitulatif des caractéristiques socio-démographiques et 

socioprofessionnelles des infirmiers participant à l’étude. 

 

Tableau 2: Répartition de l’effectif selon les carctéristiques soicodémographiques et 

socio-professionnelles 

 N % 

Sexe Féminin (%) 122 60 

Masculin (%) 80 40 

 

Age (ans) 20-29 93 46 

30-39 75 37 

40-49 16 8 

50 ans et + 18 9 

 

Niveau d’études 

(ans) 

Ancien régime 55 27 

Nouveau régime 147 73 

   

Ancienneté (ans) 1-9 93 46 

10-19 55 27 

20-29 32 16 

30-39 22 11 

Total  202 100 

1.2.2.1- Répartition de l’échantillon selon l’âge  

Tableau 3: Répartition des répondants selon l’âge 

Age Effectifs Pourcentage 

[20-29] ans 93 46% 

[30-39] ans 75 37% 

[40-49] ans 16 8% 

50 et plus 18 9% 

Parmi les 202 infirmiers, la tranche d’âge la plus représentée dans la population, est celle de 20 

à 29 ans : 93 sujets (46 %). Avec une prédominance de la tranche d’âge (30-39 ans) soit, 37 

%. L’âge moyen des infirmiers est de 33 ans avec des extrêmes de 23 et 60 ans. 

Nous remarquons, ici qu’il s’agit d’une population, plutôt, jeune, avec un maximum pour la 

tranche d’âge entre 20 et 29 ans, soit de nouvelles recrues. 
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1.2.2.2- Répartition de la population selon le sexe  

 

Figure 7: Répartition de la population selon le sexe 

Ce tableau montre que, la majorité de notre population est de la gente féminine, soit, 80 hommes 

(40 %) et 122 femmes (60 %). Ce résultat ne déroge pas de la règle puisque le métier d’infirmier 

est reconnu depuis la nuit des temps comme étant un métier féminisé.  

1.2.2.3- Répartition de la population selon le type de formation, (ancien régime 

/ nouveau régime). 

 

Figure 8: Répartition de l’échantillon selon le type de formation ; (ancien 

régime/nouveau régime) 
Ce graphique, illustre que les répondants dans notre population, appartiennent majoritairement 

soit, 73 % au nouveau régime, et 27% seulement de l’ancien régime. Nous entendons par ancien 

régime, les infirmiers ayant eu une formation professionnelle, donc un niveau d’instruction 

majoritairement secondaire. Et le nouveau régime, représente ceux qui ont obtenu une licence 

en sciences infirmières. Ceci laisse supposer que la génération « bébé-boomers », prennent le 

relais, de leurs ainés, et s’imposer en tant que catégorie professionnelle jeune et universitaire. 
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1.2.2.4- Répartition des répondants selon l’ancienneté dans le travail  

 

Figure 9: Répartition des répondants, selon le type de formation ; (ancien 

régime/nouveau régime) 

Nous constatons que, près des trois quarts des répondants (72.7%), ont moins de dix ans 

d’ancienneté au travail. Alors que la tranche des « séniors » (plus de 20 ans d’expérience), 

bénéficie d’une expérience professionnelle considérable, ne représentant que 7.5%. Et leur 

affectation aux dits services, était dans (63 %) imposée par l’administration et dans 37%, par 

choix de l’infirmier lui-même.  

Tableau 4: Répartition des infirmiers selon les différents hôpitaux  

HOPITALS Effectifs Pourcentage 

Mongi Slim 88 43% 

Rabta 64 32% 

Habib Thameur 50 25% 

 

L’effectif des infirmiers interrogés, sur les trois hôpitaux, lieux de l’étude, est réparti, comme 

suit : (43,6%) à l’hôpital Mongi Slim ; (32%) à l’hôpital La Rabta et (25%) à l’hôpital Habib 

Thameur. 

Les infirmiers de notre échantillon, sont répartis entre les services étudiés, selon 

l’ordonnancement suivant : les services d’Urgence (47,5%) ; les services de Réanimation, (29 

%) ; service de Médecine interne (11 %) et (11%) dans les services de Cardiologie. Nous 

constatons que les services des urgences, regroupent l’effectif le plus élevé de tous les services 

d’hospitalisation, compte tenu, qu’il représente notre principal groupe d’infirmiers à étudier. 

(Cf. Tableau 5). 
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Tableau 5 : répartition de l’effectif selon les services et les hopitaux 

3 Hôpitaux de 

Tunis 

Service 

D’urgence 

Service 

« Chaud » 

Services 

« Froid » 

Total 

% 

 D’urgence Réanimation Médecine Cardio  

La Rabta 37 16 11 _ 64 

31,7% 

Habib Thameur 28 10 12 _ 50 

24,7% 

Mongi Slim 31 33 _ 24 88 

43,6% 

Total : N 

% 

96 

48% 

59 

29.2% 

23 

11,4% 

24 

11,9% 

202 

100% 

 

La partie exploratoire de notre étude a concerné, 202 infirmiers des deux sexes, regroupant 

60% de sexe féminin et 40% de sexe masculin, travaillant de jour comme de nuit. 

1.2.3- Critères de sélection  

Les critères d’inclusion étaient les suivants :  

- Etre infirmière travaillant de jour ou de nuit dans l’un des services lieux de l’étude, et 

étant de sexe féminin ou masculin ;  

- Avoir une ancienneté d’au moins douze mois au CHU ;  

- Tous les infirmiers ayant eu une formation professionnelle, ou universitaire. 

- Travaillant en tant qu’infirmier, ou faisant fonction en tant que tel. (Technicien 

supérieur spécialisé ou infirmier ancien régime) ; 

- Tous les types de statuts maritaux ; (célibataire, marié (e), ou divorcé (e))  

- Comprendre et s'exprimer aisément en arabe et/ou en Français ; 

- Accepter de participer à des entrevues individuelles, et de répondre aux outils 

d’investigation proposés par le chercheur ;  

- Accepter l'absence de compensation financière ;  

- Tous les âges, sont inclus, sans exception du moment qu’ils répondent aux critères 

d’inclusion, suscités. 

1.2.4- Argumentation et choix des lieux de la recherche 

Notre sujet d’étude étant la violence envers les infirmiers en milieu de soins, et sa recrudescence 

au cours de ces dernières années en Tunisie, notamment dans les services des urgences, nous 

avons opté, pour évaluer ce phénomène, à son étude auprès du personnel des urgences de Tunis. 

De prime abord, et dans le but d’avoir une population homogène avec un minimum de biais, 

nous avons décidé de travailler sur la totalité du personnel exerçant dans les services de soins à 

l’étude, entre autres les urgences dites générales. C'est-à-dire, les services d’urgences qui 

reçoivent des patients de toutes les spécialités, ont, donc, été éliminés de notre étude, les 

services des urgences spécialisées comme les urgences des services ; (de maternité, 

d’ophtalmologie, de traumatologie, de neurologie, de pédiatrie, de psychiatrie). Ces dernières 

étant hébergées dans des centres à vocation nationale, donc recevant des patients venant de 

toutes les régions du pays, et venant, pour une majorité des cas, dans le cadre de transferts 
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secondaires, avec, généralement des transferts médicalisés, dans un cadre, assez bien organisé, 

d’accords préalables entre ces centres et les structures d’origine. 

A Tunis, il existe quatre hôpitaux hospitalo-universitaires, (comme nous l’avons précités, plus 

haut). Dont, les deux principaux, sont :  

La Rabta et Charles Nicolle, étant quasi identiques, de par leur situation géographique, de par 

le nombre de personnel y travaillant, de par les pathologies qui y sont prises en charge, de par 

le nombre moyen de patients qui y sont vus tous les jours… Nous avons, pour des raisons de 

contraintes de temps et de moyens, opté pour le choix d’un seul hôpital d’entre les deux, que 

nous avons étudié de façon approfondie, à savoir, l’hôpital de La Rabta. (Dans lequel l’accès 

était, aussi plus souple, et plus accueillant). Et afin de varier les zones géographiques, le type 

de population, ainsi que le flux des usagers nous avons jugé utile d’inclure aussi les deux autres 

hôpitaux ; (CHU Habib Thameur, et CHU Mongi Slim La Marsa). 

L’hôpital Mongi Slim de la Marsa, est un CHU, qui représente une structure hospitalière de 

moyenne importance latéralisée dans une banlieue de Tunis, drainant, de ce fait, uniquement la 

population de cette banlieue, ce qui fait d’elle une urgence de proximité, où le facteur 

éloignement géographique n’est pas significatif, mais où le nombre de patients vus par jour 

reste considérable.  

L’hôpital Habib Thameur, qui est, aussi une urgence de moyenne importance qui draine, 

principalement, une population de proximité avec un nombre beaucoup moins important de 

malades. 

Un de nos objectifs dans cette étude, est de vérifier si la nature du service d’urgence, avec toutes 

les spécificités qu’il présente et pour lesquelles il est réputé ; (violence, stress, charge du travail, 

dimension relationnelle…), se différencierait des autres services de soins qu’ils soient « chauds 

» ou « froids ». Rappelons à ce titre, qu’un service dit « chaud » où les pathologies prises en 

charge sont assez lourdes et où le pronostic des malades est assez grave. Dans notre étude 

représentée par le service de Réanimation ». Et un service dit « froid », où les pathologies 

traitées sont moins graves avec des pronostics plus favorables, et où, généralement, les maladies 

sont chroniques, et les patients sont des « habitués » de ces services, et n’en sont pas à leur 

première hospitalisation, avec des durées d’hospitalisation assez longues en l’absence quasi-

totale de la notion d’urgence des cas, représenté ici par les deux services « médecine interne et 

cardiologie ». 

Par ailleurs, on a opté pour faire des comparaisons entre les services d’urgences et les autres 

services d’hospitalisation, en matière de violence mais aussi par rapport à d’autres risques 

psychosociaux comme (le stress, le burn out, voir les niveaux de l’anxiété et de la dépression, 

relation d’aide …).  

1.2.5- Instrument de collecte de données pour l’étude quantitative  

1.2.5.1- Questionnaire sur les RPS  

Lors de cette première partie empirique, nous-nous sommes focalisés sur deux grands volets :  

- le premier instrument de collecte de données est un questionnaire sur la violence externe subie 

par les infirmiers, qui a été conçu et utilisé comme outil d’exploration, puis validé par une pré-

enquête auprès des participants.  
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Il importe de rappeler que la violence a toujours été intégrée parmi les autres RPS sans qu’elle 

soit clairement analysée, d’une manière spécifique, en tant que phénomène professionnel à part 

entière. De ce fait, on ne disposait pas d’outil spécifique, portant sur la violence externe à 

l’encontre des soignants. Par conséquent, nous avons construit notre propre questionnaire, en 

nous inspirant de certains travaux sur les RPS, en général, et sur la violence et le stress en 

particulier. 

Pour ce faire, nous nous sommes inspirés de l’outil RPS-DU. Il s’agit d’un outil élaboré sur les 

risques psychosociaux au travail, et qui a été publié en 2011. (INRS, 2013). 

Nous-nous sommes basés sur le programme sur la violence dans le secteur de la santé proposé 

en 2002, et qui a été élaboré conjointement par le Bureau International du Travail (BIT, 2013). 

Le Conseil International des Infirmières, l’Organisation Mondiale de la Santé et l’Internationale 

des Services Publics (ILO/ICN/WHO/PSI) : workplace violence in the health sector, contry 

case studies research instruments, survey questionnaire. Ainsi qu’à d’autres questionnaires 

issus d’enquêtes nationale (INS, 2005), et internationales (ONVS, 2012). 

1.2.5.2- Description de l’outil d’investigation 

Il s’agit d’un auto-questionnaire anonyme qui comporte des indicateurs sur la violence externe, 

subie par les infirmiers, la perception de l’organisation du travail, du stress au travail, ainsi que 

sur la perception de l’image de la profession infirmière, et enfin, la perception de la relation 

d’aide et de la communication, et de la formation auxquelles ils ont participé dans leurs parcours 

professionnels. (En intégrant dans chaque, thème, une rubrique consacrée aux 

recommandations sur la prévention du phénomène de la violence).  

Le questionnaire, est donc constitué de 6 thèmes et 38 questions réparties en :  

➢ Thème 1. Identification des participants : âge, sexe, type du régime d’enseignement en 

sciences infirmières (nouveau ou ancien), service, ancienneté au poste et horaires de 

travail.  

➢ Thème 2. Perception de l’image de la profession infirmière, en général et dans le 

service d’exercice.  

➢ Thème 3. Perception et vécu de la violence subie, par les infirmiers, au cours des 12 

derniers mois ; tous types confondus : physique, verbale ou psychologique, en termes 

de fréquence d’exposition ; (il s’agit ici d’une question ouverte, où les infirmiers 

décrivent l’épisode de la violence dans les détails. Par la suite, un décodage de la 

typologie, a été effectué selon la classification de l’ONVS (2012). Il convient de préciser 

que les niveaux de violence sur lesquels on s’est basé, concerne essentiellement les trois 

types (physique, verbale, et psychologique). Cette rubrique du questionnaire a, 

également, intégré l’identification de l’agresseur, son sexe, l’horaire les circonstances 

de l’agression, les réactions face à la violence, les lésions, qui en ont résulté, déclaration 

ou non des actes de violence….  

➢ Thème 4. Perception du stress et ses facteurs selon les infirmiers 
➢ Thème 5. Perception de l’organisation du travail en milieu de soins 

➢ Thème 6. Perception de la relation d’aide et la nature de la communication telles que 

pratiquées et vécues au travail, et avec les patients et leurs familles. 

Le questionnaire que nous avons conçu, a été préalablement testé dans une pré-enquête, réalisée 

selon deux types de passation ; individuelle et collective auprès des infirmiers exerçant dans 
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plusieurs services dans plusieurs hôpitaux. C’était dans le cadre de deux formations que nous 

avons assurées pour un groupe de 100 infirmiers et infirmières lors de leur passage du grade 

d’infirmier principal durant l’année 2015/2016. Cette formation qui concerne sur un module 

sur le stress et les conflits en milieu de soins, a été une occasion d’exploration, où les 

participants étaient enthousiastes d’expliquer et de partager leurs témoignages, sur leurs 

expériences et leurs vécus du stress et de la violence dans leurs services respectifs. Cette pré-

enquête, nous a permis de valider l’outil.  

Les infirmiers ont, volontiers accepté de répondre au questionnaire et ils étaient coopératifs, car 

d’après eux, le sujet touche de près leurs soucis et leurs contraintes quotidiennes au travail. Afin 

de s’assurer que les items du questionnaire ont été bien compris, nous avons traduit l’outil en 

dialecte tunisien, (cf. Annexe. 6), notamment pour les infirmiers ayant des difficultés en langue 

Française ou ayant un niveau d’instruction du cycle secondaire. (Ancien régime 

d’enseignement), et l’enquêteur se chargeait de poser les questions, ou de clarifier, parfois, 

certains concepts. Dans l’ensemble, le questionnaire était bien compris par les participants à 

l’enquête. (Des petites rectifications ont été apportées, en matière de reformulation de certains 

items ou de précisions par rapport à quelques concepts. 

1.2.6- Durée et déroulement de l’enquête  

L’enquête a été menée sur 12 mois, à partir de Septembre 2016 à Aout 2017. (En dehors de la 

période de pré-enquête, qui s’est déroulée (entre fin 2015 et début de l’année 2016).  

Cette durée assez longue est justifiée par, la multitude d’outils d’investigation, que ce soit pour 

l’étude quantitative ou qualitative qui a nécessité un temps très important. 

1.2.7- Le processus de collecte de données  

Pour pouvoir accéder aux différents services de soins, lieux de notre étude, nous avons 

commencé par demander une autorisation écrite auprès des médecins chefs de services. (Cf. 

Annexe.29). Dès lors, les infirmiers étaient informés par le surveillant de chaque service, afin 

de nous faciliter la passation des questionnaires et des entretiens. Nous avons donc obtenu la 

liste nominative complète des infirmiers, exerçant en tant qu’infirmiers, comportant les deux 

sexes, répartis sur les trois périodes de la journée ; (matin, après-midi et nuit). Nous avons 

également, pris en compte les personnels bénéficiant d’un congé temporaire ou de longue durée 

ou de maternité pour certaines infirmières, et ceux qui ne voulaient pas participer à cette 

recherche.  

Après prise de contact avec les infirmiers, et après avoir eu le temps de leur expliquer les 

objectifs et les consignes, que ce soit pour les questionnaires, ou pour les entretiens, un accord 

commun a été conclu. Cet accord concernait, le lieu de l’entrevue (bureau ou salle de soin au 

sein du service), ainsi que le moment convenu avec l’interviewé, qui était souvent 

préalablement fixé. Mais cette approche n’était parfois pas adéquate, particulièrement pour les 

infirmiers travaillant aux services des urgences, à cause de la nature et de l’urgence de leur 

intervention. Tout au long de notre étude, nous avons insisté à informer les infirmiers sur 

l’aspect confidentiel, anonyme et volontaire de leur participation, tout en essayant de leur 

expliquer l’importance de leur engagement pour l’évolution de la recherche dans ce domaine et 

surtout l’apport de leurs témoignages et expériences, pour une nouvelle perspective positive et 

optimiste, rendant compte de plus près des souffrances de l’infirmier au travail. Une perspective 

qui pourrait générer de futurs projets minimisant les RPS à l’hôpital. De ce fait, la majorité des 
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infirmiers manifestaient un enthousiasme et une bonne motivation pour collaborer à cette étude, 

et même prendre part des résultats une fois analysés. 

Dans l’objectif d’éviter les biais qui pourraient s’établir entre l’enquêteur et l’enquêté, on a opté 

pour la passation des questionnaires exclusivement par le chercheur ; (par nous-même). 

Notons également, qu’à un certain moment de l’étude, il y a eu des interruptions de la passation, 

soit à cause des travaux réalisés dans certains services, soit à cause de certains jours de grève 

et de protestation par le personnel soignant, (à cause, justement, de la violence, des mauvaises 

conditions du travail, des revendications pour un statut spécifique aux infirmiers…) 

Concernant le taux de réponse au questionnaire, il est considéré comme très satisfaisant, en 

raison de l’intérêt porté au phénomène, hormis quelques copies qui ont, parfois, été incomplètes 

par rapport à certains items, (surtout ceux qui sont en rapport avec la relation avec la hiérarchie), 

et que nous avons respecté.  

Afin de pouvoir interroger tous les infirmiers du jour comme de la nuit, nous étions dans 

l’obligation de nous déplacer dans les différents services et hôpitaux, et de passer parfois des 

journées et des nuits entières ; (matin, après-midi et des gardes de nuit).  

1.2.8- Méthodes d’analyse  

Nous avons adopté plusieurs analyses statistiques dans notre recherche : Nous avons eu recours 

au logiciel SPSS (Version 18.0), pour Windows. Les différents types d’analyses qui ont été 

effectuées pour répondre aux questions de la recherche, sont les suivantes : en premier lieu, et 

lors de la première partie exploratoire, des analyses de type descriptif ont été utilisées afin de 

décrire la population et ses caractéristiques sociodémographiques et socio-professionnelles, 

susceptibles d’avoir un degré d’influence, sur les variables à explorer.  

1.2.9- Intégration des méthodes, quantitatives et qualitatives  

Trois approches d’intégration, aussi appelée triangulation, sont reconnues dans les écrits sur les 

méthodes de recherche mixtes. La première vise la convergence des interprétations, la seconde 

consiste à relever leur complémentarité et la dernière s’intéresse à la divergence des conclusions 

(Erzberger & Kelle, 2003).  

Dans notre recherche, nous avons adopté l’approche visant la complémentarité, puisque 

chacune des méthodes privilégiées permet de focaliser sur des aspects particuliers, et parfois 

différents. La section quantitative permet de décrire les liens qui existent entre les différentes 

variables d’intérêt, entre autres la violence. La méthode qualitative quant à elle, a contribué à 

fournir des explications à ce phénomène, sur la base des données statistiques, préalablement 

recueillies, comme le souligne Rossman & Wilson (1985). Cette méthode, est complémentaire 

de la première, et elle s’inscrit dans une démarche analytique et compréhensive, en donnant 

plus d’explication et de profondeur, aux concepts d’intérêt, et en respectant aussi, la complexité 

du contexte dans lequel ils sont étudiés. (Roch, 2008). 

1.3- Deuxième partie de l’étude : (Volet quantitatif et volet qualitatif) 

Cette deuxième partie de la recherche, se veut plutôt qualitative. Au cours de cette phase, nous 

avons associé des entretiens semi-directifs à la passation du questionnaire et de certaines 

échelles.   Après une première phase d’exploration quantitative des conduites par le biais du 

questionnaire, nous avons administré un ensemble d’échelles psychométriques, afin de mieux 
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répondre à nos objectifs. Les instruments consistent à mesurer des variables d’intérêt en rapport 

avec la souffrance des infirmiers ; (exemple, le stress, le burn out, le stress post-traumatique, la 

dépression, l’estime de soi …). Et explorer des liens existants entre eux, sur la base que tous les 

infirmiers interviewés ont subie de la violence. En ce qui concerne le deuxième volet, il se 

rapporte donc à une étude qualitative, et la réalisation d’entretiens, avec les infirmiers. 

1.3.1- Choix et caractéristiques de l’échantillon  

Pour l’échantillon du volet quantitatif de cette deuxième partie, il est composé de 60 infirmiers 

et infirmières, des deux sexes, faisant partie de notre population d’étude (partie exploratoire).  

Par ailleurs, nous avons arrêté l’échantillon à 60 infirmiers, (25 Hommes, soit, (42, %) et 35 

femmes, soit, (58%)). (cf. Annexe. 4). 

Nous avons donc sélectionné, 30 infirmiers relevant des services d’urgences et 30 infirmiers 

pour les services d’hospitalisation toutes spécialités confondues (Sachant que l’approximation 

par la loi normale peut se justifier à partir de 30 observations). 

L’âge moyen de notre échantillon est de 32 ans, avec des extrêmes de 23 et 57 ans. 

Pour le deuxième volet qualitatif, et que nous développrons, avec plus de détails plus loin, le 

sous échantillon est composé de (21 infirmiers et infirmières, issus de l’échantillon (n=60)). 

Dans cette partie de l’étude, l’échantillon étudié, ne cherche pas la représentativité, mais plutôt 

l’exemplarité, quoiqu’on a essayé de respecter à travers certains critères et caractéristiques de 

la population exhaustive en termes de sexe, d’âge, d’ancienneté au travail, et de type de 

formations ; (professionnelle, ou universitaire). 

1.3.2- Instrument de collecte de données et traitement statistique  

Nous exposerons la description détaillée de chaque instrument plus loin pour chaque volet.  

➢ Administration d’un éventail d’outils psychométriques. 

Nous avons jugé utile de réaliser à la fois des analyses descriptives et différentielles, afin de 

bien mesurer les variables étudiées et le degré de leur articulation. Nous avons, en effet, effectué 

des comparaisons des moyennes, des tests d’indépendance (Khi2), pour les corrélations 

intergroupes, le test de (Pearson), ainsi que (l’ANOVA) pour les analyses de variance.  

➢ Entretien semi-directif 

Pour le deuxième volet qualitatif, l’analyse thématique de contenu a été utilisée selon la 

méthode de Bardin (1989) et la technique de l’étude de cas, selon Kridis (2012), que nous 

expliciterons plus loin dans ce chapitre.  

1.3.3- La saturation des données 

Le seuil de saturation des données pour l’analyse thématique de contenu, dans notre recherche, 

a été largement atteint. En effet au-delà de 21 entretiens, (nombre des entretiens collectés, dans 

la présente étude, concernant le volet qualitatif portant sur l’analyse de contenu), n’aurait pas 

apporté des informations nouvelles ou plus pertinentes par rapport à nos hypothèses et nos 

objectifs de recherche.  

1.3.4- Premier volet quantitatif  

1.3.4.1- Administration d’outils psychométriques 

Un premier volet portant sur l’administration des outils d’investigation psychologiques, 

présentés ci-après :  
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1. Le questionnaire de climat social au travail (QCP_CRISO) Gagnon et al, 2005, inventé 

initialement par Jones et Jones (1979) 

2. Le test de stress perçu (le Job Stress Survey- (JSS) et traduit en français par, Colucci et 

Fontaine en (1995). 

3. L’inventaire de burn out de Maslasch et Jackson en (1986) et traduit par Fontaine (1985) 

4. Le questionnaire du stress post-traumatique (QSPT) de Watson et al. (1991) traduit par 

Brunet, et adapté par Jehel et al.  

5. Le questionnaire des pratiques relationnelles de soins (PRS) de Watson, (1979). Selon 

le modèle de « Caring », Traduit et adapté par Cossette et al. (2006), dans une version 

abrégée, appelée : l’échelle des interactions « infirmiers/ patients et familles » 

6. L’échelle : Hospital Anxiety and Depression (HAD) Zigmond et Snaith en 1983 en 

Angleterre et traduite en français par Lépine et al. (1985). L’échelle de l’anxiété et de 

dépression à l’hôpital 

7. L’échelle de l’estime de soi de « Rosenberg », (1965) 

8. Inventaire de Coping pour Situations Stressantes (CISS) ; (Coping Inventory For 

Stressful Situations) d’Endler et Parker (1990), version française adaptée, par, Jean- 

Pierre Rolland (1998) : 

Cette batterie d’outils psychologiques nous servira de base, pour vérifier, entre autres, nos 

hypothèses de départ, et analyser les résultats, en rapport avec nos objectifs. Les outils, ont été 

administrés à ces professionnels sur plusieurs étapes, afin d’éviter le facteur habitude ou 

fatigabilité des participants, mais aussi pour respecter leur disponibilité, surtout pour ceux qui 

travaillent aux services des urgences.  

Chaque outil sera décrit brièvement, plus loin, tout en précisant ses qualités psychométriques, 

et en argumentant notre choix pour son utilisation. Nous avons également effectué des pré-tests 

pour chacun d’entre eux, et nous les avons tous traduit en dialecte tunisien, afin de faciliter la 

compréhension des items pour ceux qui ont manifesté des difficultés à y répondre, (avec la 

présence de l’enquêteur à chaque fois que le besoin se fait ressentir). Nous avons ensuite testé 

la validité interne selon les coefficients d’alpha de cronbach pour le questionnaire du Climat 

Organisationnel, (QCP-CRISO), (et ce après l’avoir adapté selon notre contexte tunisien), et 

l’échelle des interactions infirmiers-patient/famille, selon le modèle du caring, (PRS). 

1.3.4.2- Argumentation et description du choix des instruments de mesure du 

premier volet  

Nous présenterons dans un premier temps, l’argumentation et la description du choix des 

instruments de mesure utilisés dans ce premier volet : 

➢ Mesure du climat organisationnel ; questionnaire (QCP-CRISO), de Gagnon et al, 

2005), inventé initialement par Jones et James (1979) 

Le constat des travaux effectués sur cette question des RPS au travail, a tiré la sonnette d’alarme 

sur le climat social ou organisationnel, comme indicateur important pour mieux analyser et 

comprendre l’aspect pathogène qu’il en revêt. Si la littérature, nous offre une palette de concepts 

et de théories sur le climat organisationnel, notre choix a porté sur le modèle théorique de Serge 

Gagnon et al. (2005). (Roch, 2008). 

Il s’agit, en effet, d’un modèle, qui a approché la thématique du climat organisationnel, (appelé 

aussi psychologique), spécifiquement, dans le milieu du travail. Les auteurs proposent « une 
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approche psychosociale systémique et critique » (une approche inclusive de la question), afin 

d’offrir plus de bénéfices à l’individu (travailleur, soignant), et à l’organisation (efficacité et 

qualité). Les recherches sur le climat du travail sont apparues avec Koffka (1935), à travers « 

Behavior environment », avec Lewin (1936, 1951), à propos du concept « Life Space ». 

Durant les cinquante dernières années, un ensemble d’instruments de mesure a été conçue par 

des chercheurs adoptant l’approche psychosociale, concernant le climat du travail, et nous 

pouvons citer, ici, à titre d’exemple, (Brunet, 1983 ; Brunet et Savoie, 1999 ; Foucher et Soucy, 

1991) … Dans l’objectif d’étudier le rôle du climat de travail dans la prédiction de la conduite 

humaine, comme l’expliqua Lewin (1951), en disant que « Le climat constitue un inducteur 

environnemental des conduites et résultantes individuelles au travail ». Cité par Geneviève 

Roch (2008). Nous avons donc, utilisé dans notre recherche, le Questionnaire de climat 

psychologique CRISO (QCP_CRISO) (Gagnon et al, 2007 ; Sounan & Gagnon, 2005), comme 

outil psychométrique pour évaluer le climat organisationnel, cet instrument a été développé par 

Jones et James (1979) puis, modifié par Parker et al, (2003) ; Young & Parker, (1999).  

Afin d’opérationnaliser le climat organisationnel, le (QCP_CRISO), est constitué de 60 items 

répartis sur cinq dimensions ; (la perception de la tâche, du rôle, du leadership, de l’équipe de 

travail et de l’organisation dans son ensemble) (Jones & James, 1979 ; Sounan & Gagnon, 

2005). (Cité dans, Roch, 2008). 

Les réponses sont obtenues avec une échelle de type Likert à cinq points. Les propriétés 

psychométriques de cet instrument sont considérées comme satisfaisantes du point de vue 

validation de l’analyse factorielle, exploratoires et confirmatoires. Le QCP a été utilisé 

récemment, par une équipe de chercheurs du centre universitaire de santé Mc Gill (CUSM), et 

modifié par Christopher et al (1999), sans compromettre les qualités psychométriques du 

premier outil. (Selon les travaux de Gagnon et al, 2005). (Cité dans, Roch, 2008). 

L’instrument a été testé auprès de plusieurs populations, à l’instar de (personnel de la marine, 

les employés de chaînes de production, analystes, pompiers). (Jones & James, 1979). Des tests 

de consistances internes ont été réalisés chez une population de personnels infirmiers et 

hospitaliers québécois, dans le cadre d’un projet inter-hospitalier à Montréal. Cette échelle, 

après avoir été, modifiée par Parker (Young & Parker, 1999), a obtenu des alpha de Cronbach 

allant de 0,58 à 0,93 pour 14 des 15 sous-dimensions retenues par (Gagnon, 2005 ; Sounan & 

Gagnon, 2005, cité dans Roch, 2008).  

En ce qui concerne notre étude, auprès des infirmiers en milieu de soins en Tunisie, nous avons 

également effectué un pré-test auprès de notre échantillon, et nous avons constaté que le 

questionnaire était globalement bien compris par les infirmiers. Ensuite, nous avons testé la 

consistance interne des items de l’outil, par le biais des coefficients du test (alpha de Cronbach). 

Ce test était satisfaisant, cependant, nous avons jugé utile de l’adapter à notre contexte tunisien, 

pour avoir plus de validité et de fiabilité au niveau des résultats, sachant que le contexte culturel 

pourrait jouer un rôle dans la perception du climat organisationnel (entre la version Anglaise 

initiale, par Jones et James (1979), Canadienne, par Gagnon et al, (2005) et Roch (2008), ou 

tunisienne, par notre étude).  

➢ Adaptation et validation de l’outil QCP-CRISO auprès des infirmiers tunisiens : 
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Les infirmiers ayant participé au pré-test dans sa version initiale, celui-ci, nous a permis de 

tester l’homogénéité des items de l’outil, par le biais d’analyse statistique de consistance 

interne. L’alpha de cronbach a été calculé pour la totalité du questionnaire.  

Les valeurs obtenues sont considérées comme supérieures à celles de la version canadienne, 

traduite et adaptée en Français. Ces valeurs indiquent un degré élevé de consistance interne, 

confirmant ainsi, le bien-fondé de la structure conceptuelle de la version que nous avons adaptée 

à notre échantillon.  

La validité du construit a été évaluée par une analyse factorielle, (ACP), analyse en 

composantes principales, à l’aide de la méthode d’extraction des composantes principales et 

après rotation varimax des données de la totalité de l’échantillon. Cette analyse, nous a permis 

de vérifier la composition factorielle, de la version traduite et adaptée au Canada par Gagnon 

et al, (2005) et Roch (2008), qui nous ont permis de soustraire certains items, à savoir items 

N° : (1, 4, 5, 6, 12, 18, 19, 20, 26, 31, 32, 34, 40, 41, 43, 49, 50, 52, 57, 58) et du coup, l’outil 

a comporté, dès lors, 40 items/60. (Sachant qu’on s’est basé sur un coefficient (0,4/-0,4), et on 

a éliminé les items inferieurs à 0,4). 

L’analyse factorielle initiale a fait ressortir une matrice de 17 facteurs qui ne correspondait pas 

à la borne que nous avons fixée, à savoir 60 % de la variance totale. On a donc eu recours à une 

deuxième ACP, avec une rotation varimax qui nous a conduit à suggérer le recours au graphique 

des valeurs propres (tracé d’effondrement des valeurs propres, ou scree test, Rummul (1970), 

pour déterminer le nombre de facteurs. Le dit test, nous a permis de ne retenir que les facteurs 

qui se démarquent de la ligne du « critère de kaiser », fixée à une valeur propre. De ce fait, 

seulement 7 facteurs ont été retenus et considérés comme pertinents pour la structure de 

construit. (cf. figure 9). 

 

 
Figure 10: Trace d’effondrement des valeurs propres ou (Scree Plot) 

 

L’analyse factorielle obtenue, a donc permis de retenir 7 Facteurs, au lieu de 5 (dans la version 

de (Géneviève Roch 2008), et qui expliquent 61,28 de la variance totale. Ce qui confirme la 

validité de construit de l’outil, dans notre étude. Dans une dernière phase, nous avons nommé 

les sept facteurs obtenus : (cf. Annexe.7.) 
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1. Relation avec la hiérarchie 

2. Caractéristiques du travail en équipe 

3. Communication organisationnelle 

4. Contraintes organisationnelles 

5. Place du travailleur dans l’organisation 

6. Climat général du climat 

7. Climat relationnel avec l’équipe  

Par ailleurs, le test d’alpha de Cronbach, nous a permis d’avoir une consistance interne plus 

efficace, après analyse ACP. Et nous avons obtenu un score global satisfaisant, de 0,862 au lieu 

de 0,847 dans la version canadienne. Pour les sept dimensions obtenues, les scores de Cronbach 

sont considérés comme satisfaisants.  

Lors de cette démarche, et après la phase de traduction du questionnaire, et sa validation 

linguistique auprès de deux experts, en la matière, et la phase du pré-test, la validité de construit 

de (QCP-CRISO), a été réévaluée auprès des infirmiers travaillant dans les services de soins à 

l’étude, (soit, n=60 infirmiers et infirmières).  

➢ Le stress perçu selon le Job Stress Survey- (JSS) et traduit en français par Colucci et 

Fontaine en 1995. 

Il convient de noter que nombreuses sont les approches du stress. Cependant, et comme le 

souligne Schaufeli & Peeters, (2000), l’approche transactionnelle prend le dessus depuis 

quelques années. Ceci, s’explique par le passage opéré d’un modèle centré sur un simple 

stimilus-réponses, ou des indicateurs de santé ou de bien-être. Un modèle, expliquant, le lien 

de causalité entre l’influence de l’environnement sur l’individu, et l’influence de cette dyade 

sur le coping. Critiqué pour son aspect réductionniste, un autre modèle a été alors proposé, à 

savoir le modèle transactionnel. Ce dernier et par opposition au premier, explique le stress par 

l’interaction bidirectionnelle entre l’environnement et l’individu et la rencontre avec le coping. 

(Folkman & Moskowitz, 2004). Au regard des travaux de Lazarus & Folkman (1984), le stress 

perçu est examiné à travers l’évaluation des éléments comme les sentiments de perte corporelle, 

relationnelle, matérielle, de menace ou ils’agit àcontrarion d’un défi en prodiguant des efforts 

et en utilisant des stratégies de coping afin de maîtriser, réduire et tolérer les exigences de la 

situation perçue comme dépassant les ressources de l’individu. (Lazarus, 1999).  

Le JSS, a été conçu par Spielberger (1996), traduit en français par, Colucci et Fontaine en 

(1995), (cf. Annexe .11), et publié récemment par Boudarène et Kellou (2005). (INRS, 2012). 

L’outil, est inspiré du modèle transactionnel de Lazarus et Folkman (1984). L’objectif du JSS, 

est d’évaluer les sources et les contraintes de stress au travail. En effet, c’est un instrument 

traitant des sources génériques du stress perçu, au travail. Son postulat, relève de l’idée selon 

laquelle, « les individus se baseraient tant sur l’existence des variétés de stresseurs que sur leur 

occurrence ». (Cox et Fergusson, 1991). L’outil a été conçu par l’association de deux 

questionnaires ; le Police Stress Survey et le Teacher Stress Survey sur lesquels 39 items ont 

été retenus. Le questionnaire a été administré à plusieurs catégories professionnelles, avec un 

large échantillon ; (salariés d’entreprise et d’université,). La version finale, est composée de 30 

items, répartis sur : 10 items pour la « pression professionnelle », et 10 autres portant sur le « 

manque de soutien organisationnel et de reconnaissance ». Les items constituants l’outil, sont 

évalués à la fois en intensité et en fréquence. En outre, le niveau global de stress est calculé à 

travers l’index de stress professionnel perçu. (Marien, 2012). 
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L’évaluation de chaque stresseur du JSS, est faite sur une échelle allant de 1 à 9, concernant la 

dimension importance du stress au travail. Le stresseur potentiel, est comparé à un standard, 

auquel a été attribuée, une évaluation d’intensité «5 ». Le stresseur standard dont on parle ici 

est ; "Attribution d'obligations désagréables" après l’avoir sélectionné, suite à des évaluations 

consistantes dans une recherche antérieure. (Spielberger, 1991). Par ailleurs, les évaluations 

d’intensité se situant par rapport à «5 », sont, de ce fait, considérées comme, soit supérieures, 

soit inférieures, par rapport au standard.  

Dans un deuxième temps, les sujets, sont appelés à rapporter le nombre de jours, sur une échelle 

allant de 0 à 9 +, et ce durant les six derniers mois. Motowildo et col. (1986, cités dans 

Spielberger, 1991). Il convient de noter que la fréquence des stresseurs, est influencée par les 

caractéristiques personnelles du travailleur, mais aussi, des conditions de travail externes. En 

revanche, l’intensité des stresseurs a plutôt trait aux caractéristiques personnelles du 

professionnel. (Spielberger, 1991). 

Le questionnaire permet d'obtenir trois scores. Le score ;"Job Stress Index" (JSS-X), (l’indice 

de stress professionnel), qui renseigne sur le niveau global de stress professionnel vécu par le 

travailleur. (L’indice est obtenu par croisement de l'intensité et de la fréquence de chacun des 

items). En ce qui concerne le deuxième score, qui est celui du "Job Pressure Index" ; (pression 

au travail) (PR-X). Les items : (2, 4, 7, 9, 11, 16, 23, 25, 26, 27), concernent l’intensité de la 

pression au travail, alors que les items : (32, 34, 37, 39, 41, 46, 53, 55, 56, 57), relèvent plutôt 

de la fréquence de la pression au travail. Pour ce qui est du "Lack of organizational Support", 

ou (Manque de soutien organisationnel), (LS-X), les scores sont obtenus, quant à eux, par la 

somme ; (fréquence *intensité) de chacun des items (33, 35, 36, 38, 43, 44, 48, 49, 51, 59). Ces 

indices varient de 0 à 81. De nombreuses corrélations ont, également, été effectuées, entre le 

JSS et certaines variables ; comme celle (de la performance au travail et les scores des 

dimensions de « pression au travail » et les scores du « manque de soutien » du JSS). (Vonthron, 

1995). Au niveau transculturel, plusieurs études ont adapté et validé l’outil, auprès d’un grand 

nombre de professionnels, dans des domaines différents. (Spielberger et Sarason, 2005).  En 

France, le JSS, a été adapté auprès d’un échantillon de sapeurs-pompiers, d’enseignants, de 

cadres, d’assureurs, de policiers. Le JSS montre des corrélats avec la satisfaction 

professionnelle, le burn out, les troubles cardiovasculaires. (Marien, 2012). 

Nous allons, vérifier à travers notre étude, si les scores de ce questionnaire, sont corrélés avec 

certaines variables à étudier comme la violence, le burn out, le climat organisationnel et les 

PRS chez les infirmiers.  

➢ MBI inventaire de burn out de Maslasch et Jackson en 1981 et traduit par Fontaine 

(1985) 

Il s’agit, en fait, de l’inventaire de burn out de Maslasch ou (Le Maslach Burnout Inventory 

(MBI). Il a été conçu par Maslach et Jackson en 1981 et traduit par Fontaine (1985). Il sert à 

évaluer l’épuisement professionnel chez les soignants, et à estimer leur souffrance 

psychologique inhérente au travail. Le MBI, est constitué de 22 items, soumis à une évaluation 

en termes de fréquence et d’intensité. Les items portent sur trois dimensions : l’épuisement 

émotionnel (EE) évalué à l’aide de neuf items, la déshumanisation de la relation (DR) ou « 

dépersonnalisation » (cinq items) et l’accomplissement personnel (AP) (huit items), avec une 

cotation qui va de 0 à 6, pour chaque item. (Laurent et al., 2005). 
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Selon les auteurs de cet outil, le burn out, serait une variable continue traduisant un degré 

d’atteinte catégorisé comme étant faible, moyen ou élevé (Maslach et Jackson, 1986). Un 

niveau élevé de burn-out se manifeste à travers des scores élevés pour les sous-échelles « 

Épuisement Émotionnel » et « Déshumanisation de la Relation », associés à un score faible à la 

sous- échelle « Accomplissement de soi » et inversement pour un niveau de burn-out faible. 

(Canouï et Mauranges, 2001). Selon de nombreuses études, l’instrument présente une 

consistance interne modérée à satisfaisante avec des alphas de Cronbach allant de 64 à 90 et 

une fidélité test-retest satisfaisante auprès de professionnels de la santé et de la petite enfance 

(Marien, 2012). 

Pour désigner un sujet souffrant d’un épuisement professionnel, il doit présenter un score élevé 

aux dimensions d’épuisement émotionnel et de dépersonnalisation accompagné d’un niveau 

bas d’accomplissement de soi.  

➢ Le test du stress post-traumatique QSPT de Watson et al (1991) traduit par Brunet, et 

adapté par Jehel et al. (1996).   

A part le stress aigu et chronique (burnout), fréquemment vécu par le personnel de santé à 

l’hôpital, un autre type de stress semble impacter la santé psychologique des soignants, et qui 

est celui du stress post traumatique. 

Ce type de stress est rencontré chez cette population de travailleurs, puisqu’elle se trouve sur le 

front des soins fournis aux victimes des évènements violents (attentats, séismes, 

catastrophes…), et du coup, les personnels soignants subissent, eux aussi, le stress de ces 

évènements. (Delbrouck, 2009). En abordant le stress post traumatique, nous avons été 

interpellés, dans notre recherche, par le manque des écrits scientifiques, voire, la quasi-absence 

d’études sur le stress post traumatique subi particulièrement par les soignants notamment, en 

Tunisie.  

L’outil du stress post-traumatique (QSPT), élaboré, d’après le Post-traumatic stress disorder 

interview (PTSD-I) de Watson, traduit par Brunet en 1995 et adapté en auto-questionnaire et 

validé par Jehel et al. (1996). Cet inventaire évalue la survenue d’un événement traumatique et 

permet de diagnostiquer l’état de stress post-traumatique (ESPT), que ce soit de manière 

actuelle ou sur la vie en général. D’après le DSM-III-R, le QSPT comporte cinq axes 

d’évaluation. L’axe A, renvoie au vécu de l’événement traumatique (cinq items) ; l’axe B : 

révèle le syndrome de répétition (quatre items) ; l’axe C : s’intéresse au syndrome d’évitement 

(sept items) ; et l’axe D : traduit le syndrome d’hypervigilance (six items). Enfin, l’axe E évalue 

la durée des troubles (deux items) : actuels ou passés.  

Afin d’atteindre le diagnostic d’état de stress post-traumatique, une validation des axes cités 

plus haut ; (A, B, C, D et E), doit être réalisée. Il est également possible de réaliser une 

identification des critères concernant les axes (B, C, D et E), et ce, même en l’absence d’un 

ESPT complet. Au final, le questionnaire présente l’intensité des troubles avec une amplitude 

de 17 à 119, le calcul par la somme des scores des 17 items de B, C et D. L Jehel, et al (1999).  

Nous avons choisi de faire passer aux infirmiers, le test QSPT de Watson et al. (1991). Afin de 

vérifier notre hypothèse, selon laquelle, une perception négative du stress, peut avoir un lien 

avec le stress post-traumatique, chez les infirmiers en milieu de soins.  
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Il convient de rappeler que diagnostiquer, ou penser à ce syndrome, chez les soignants, est 

souvent occulté, à cause de la confusion dans les tableaux cliniques, et les symptômes dont se 

plaignent les infirmiers, à cause de leur travail. 

➢ Le modèle de « Caring », les PRS de Watson, (1979) traduit et adapté par Cossette et 

al. (2006). 

Les pratiques relationnelles de soins, PRS, représentent la version abrégée de « l’Échelle des 

interactions infirmière-patient » de Cossette et al. (2006). Il s’agit d’un outil qui permet de 

mettre en relief les dix facteurs caratifs de la théorie de Watson (1979, 1988). L’instrument, est 

composé de 23 items, répartis sur les dimensions suivantes : « Soin humain » (4 items), « Soin 

clinique », (9 items), « Soin relationnel » (7 items) et « Soin de confort » (3 items). En ce qui 

concerne notre recherche, nous avons opté pour une utilisation abrégée de la version originale, 

et nous avons omis la première dimension, « Soin humain ». Cette dernière est relative à 

certaines valeurs en rapport avec la philosophie des soins.  

Nous avons estimé que, comme dans l’étude réalisée par Roch (2008), sur les PRS, la dimension 

« soin humain », est systématiquement intégrée dans les autres dimensions qui sont très liées, 

entre elles. De ce fait, nous supposons que notre choix de ne pas retenir cette dimension, se 

justifie, notamment au regard de nos objectifs de recherche. Il convient de rappeler que les PRS, 

s’inscrivent dans le modèle humaniste. (Watson, 1988). Et elles se définissent à travers les 

attitudes et les comportements de caring, qui caractérisent le rôle infirmier en matière 

d’interactions infirmières-patients, au cœur même du processus clinique infirmier (Roch, 2008). 

Chaque type de ces PRS, traduit un élément fondamental dans ce processus. Pour les PRS 

privilégiées, elles renvoient à l’intention et l’importance accordées aux attitudes / 

comportements, alors que les PRS actuelles, reflètent la concrétisation, c’est-à-dire la fréquence 

de ces pratiques et l’écart entre les deux concerne l’ensemble du processus, en d’autres termes, 

à quel point l’infirmier réalise ce qu’il trouve important de faire. (Kim, 2000).  

L’interprétation des PRS dans ses trois facettes, se traduit par un score élevé ; au niveau des 

PRS privilégiées, actuelles et de leurs dimensions composites ; (« Soin clinique », « Soin 

relationnel », « Soin de confort »). Quant aux PRS, en rapport avec l’écart entre les deux, ils 

ont trait à la différence, entre l’importance et la fréquence de ces pratiques, et c’est l’étendue 

de cet écart, qui reflète le degré de réalisation des PRS privilégiées, par l’infirmier.  

L’adaptation en langue Française et la validation de l’outil, ont été effectuées, au Québec, 

auprès d’étudiants en sciences infirmières, (n = 332). Cette échelle « des interactions infirmière-

patients », présente une validité théorique pertinente.  

L’échelle a été testée, au niveau des PRS d’importance, avec des alpha de Cronbach de 0,90 

pour la dimension « Soin relationnel », 0,80 pour le « Soin clinique » et 0,70 pour le « Soin de 

confort ». Cependant la validité des PRS de fréquence est en cours de validation, il est à noter 

que, des analyses ont été effectuées avec la version originale afin de contraster les réponses 

entre les étudiantes. La validité de contenu de la version originale, comprenant 70 énoncés et 

10 dimensions, et suite à des analyses factorielles, les dimensions ont été réduites à quatre, 

parmi lesquelles, nous avons retenu trois. Cossette et al. (2005 ; 2006). Concernant l’évaluation 

des items, elle est effectuée par une échelle de type Likert à 5 points allant de « pas du tout » à 

« extrêmement », et la fréquence sera évaluée par une échelle de type Likert à 5 points allant 

de « presque jamais » à « presque toujours ». Bien que la fréquence n’ait pas encore été testée 
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auprès d’infirmières, des analyses ont été effectuées avec la version originale pour contraster 

les réponses auprès des étudiantes en sciences infirmières. (Roch, 2008). 

➢ L’échelle : Hospital Anxiety and Depression (HAD) Zigmond et Snaith en 1983 en 

Angleterre et traduite en français par Lépine et al. (1985). 

L’échelle d’Hospital Anxiety and Depression Scale développée par Zigmond et Snaith en 1983, 

en Angleterre, a été traduite en français par Lépine et al. (1985). Il s’agit d’un test de dépistage 

des manifestations les plus communes des troubles névrotiques : anxiété et dépression. Il s’agit 

d’un un auto-questionnaire permettant d’évaluer la sévérité des symptômes des troubles 

névrotiques les plus communs, à savoir ; l’anxiété et la dépression. (Marien, 2012). 

L’échelle est composée de 14 items, dont chacun est coté sur une échelle de Lickert en 4 

niveaux. L’intervalle des notes possibles s’étend pour chaque échelle de 0 à 21, les scores les 

plus élevés correspondent à la présence d’une symptomatologie plus sévère. Les notes seuils 

des deux sous-échelles de l’échelle HAD, sont côtées : (< 7 : absence de troubles), (8 à 10 : cas 

douteux), (> 11 : cas certain). (Marien, 2012). 

La sous-échelle dépression, comprend des items permettant l’évaluation de la dysphorie, le 

ralentissement et l’anhédonie, (ce dernier symptôme qui est très spécifique à la dépression et sa 

sévérité, est une indication pour la prise d’un traitement antidépresseur). Concernant la sous-

échelle d’anxiété, elle est issue du Present State Examination et de la Clinical anxiety scale. 

L’anxiété, regroupe les éléments suivants : (sensation de panique, sensations de peur, soucis, 

estomac noué et autres). L’ordre de cotation des items a été inversé. (Ibid). De nombreuses 

études montrent que des états anxio-dépressifs peuvent, souvent, être la résultante, des troubles 

psycho-émotionnels ; (la baisse de la satisfaction, de l'implication professionnelle et de l'estime 

de soi), qui s’associent au stress professionnel, aboutissent à l'ennui et à la fatigue La validation 

de la version française de l’outil, a été effectuée auprès des patients hospitalisés en médecine 

interne. Des corrélations de 0,65 et 0,44 ont été retrouvées respectivement avec l’échelle de 

Covi et celle d’anxiété d’Hamilton. Et selon ANAES (2001), le dépistage de l’anxiété confère 

à la sous-échelle d’anxiété une sensibilité de 0,82 et une spécificité de 0,94. (INRS, 2011b). 

L’avantage que présente cette échelle, c’est qu’elle permet de décrire une symptomatologie, 

alors que les autres échelles, telles que celle de « Hamilton », ou de « Beck », visent plutôt à 

poser un diagnostic, et elles sont très utilisées en recherche clinique, et non pas en pratique 

courante, comme c’est le cas de notre échelle (HAD). (Ibid). Concernant notre population, 

exerçant dans les services de soins tels que mentionnés plus haut, et selon la revue de la 

littérature, telle qu’explicitée dans la partie théorique, les infirmiers pourraient présenter ce 

syndrome anxio-dépressif, notamment avec la souffrance qu’ils subissent au travail. Afin de 

vérifier cette hypothèse, nous avons jugé utile d’administrer l’échelle HAD, qui nous éclairera 

sur cette question.  

Nous avons donc utilisé cette échelle dans la présente étude, et nous l’avons également testée, 

chez 20 infirmiers, lors de notre phase de pré-test. Sachant qu’on a déjà utilisé cet outil dans 

une autre étude portant sur le suicide chez une population de chômeurs ayant tenté de se 

suicider. (Remili, 2016). Il importe d’indiquer, par ailleurs, que nous avons traduit l’échelle en 

dialecte tunisien, afin de faciliter la compréhension des items, bien que la version française, fût 



Partie II  Méthodologie de la Recherche 

Remili.D- Thèse de doctorat en psychologie  184 
(FSHS-Tunis / Inetop-CNAM-Paris). 2019 

suffisamment simple et claire, notamment par rapport au niveau d’instruction des infirmiers. 

(cf Annexe.14). 

L’échelle de l’estime de soi de « Rosenberg » Selon, P. Gosling, (1996)  

Il s’agit d’une échelle élaborée par Rosenberg en (1965), mesurant la vision habituelle que nous 

construisons de nous-mêmes, et la valeur que nous-nous attribuons en tant que personne. Elle 

permet, plus particulièrement, d’évaluer les facteurs d’acceptation de Soi dans l’estime de Soi. 

Elle constitue l’échelle de mesure la plus utilisée, vu sa simplicité et sa brièveté dans 

l’utilisation. (Rosenberg, 1965). 

Au début, l’outil a été utilisé pour mesurer l’estime de soi d’étudiants d’université. L’échelle 

de « Rosenberg », se compose de dix items auxquels les sujets sont amenés à répondre à l’aide 

d’une évaluation en quatre points. 5 de ces items, visent l’évaluation d’une estime de Soi faible. 

Le calcul des scores se fait en additionnant les notes choisies, par le sujet, pour les items ; (1, 

2, 4, 6 et 7). En ce qui concerne les autres notes renvoyant à une faible estime de soi, il faut les 

inverser, puis les ajouter aux premières. Ainsi, On obtient un score qui varie de 10 ; (traduisant 

une estime de soi très élevée), jusqu’à un score de 40 ; (exprimant une estime de Soi très basse). 

(Ibid). Parmi les avantages de cette échelle, hormis la facilité de son utilisation, et le nombre 

réduit des items à évaluer, (10 items seulement), c’est qu’elle comporte une seule dimension, 

qui permet de situer les sujets sur un continuum allant d’une estime de Soi basse à une estime 

de soi élevée. Les qualités psychométriques de cet outil sont très positives, avec un temps de 

passation très court, (ne dépassant pas les cinq minutes). (Silbert et Tippet, 1965), Cependant, 

la critique qu’on reproche à cette échelle, est qu’elle n’ait pas été réadaptée depuis sa conception 

en 1965. En outre, l’aspect unidimensionnel, qu’elle propose, étant à la fois, un avantage, serait 

également, une limite. De plus certains chercheurs, àl’instar de (Nunnaly, 1978, 1994) ont aussi 

critiqué le nombre restreint d’items, ce qui serait en mesure d’entrainer, des différences 

remarquables entre les sujets.  

Dans le cadre de notre étude, nous avons jugé intéressant d’évaluer la variable, estime de soi, 

chez les infirmiers ayant participé à l’étude. Notre choix de cet instrument de mesure, s’explique 

par plusieurs éléments. D’abord, « l’estime de soi », a été associée, dans plusieurs travaux, au 

stress, à l’anxiété ou, encore, à la dépression. Retenons à titre d'exemple que l’étude de 

Yarcheski et Mahon (2000), ont mis en lumière, le lien entre le stress perçu, la dépression, avec 

une estime de soi individuelle ou de groupe faible, comme conséquence, à certains 

comportements d’isolement chez les personnes qui en souffrent. (cf. Annexe. 15).  

➢ Inventaire de Coping pour Situations Stressantes (CISS) ; (Coping Inventory For 

Stressful Situations) d’Endler et Parker (1990), version française adaptée, par, Jean- 

Pierre Rolland (1998)  

L’Inventaire de coping pour situations stressantes (CISS) est une échelle conçue pour mesurer 

les différentes dimensions du coping conceptualisé comme une réponse à des événements 

extérieurs stressants ou négatifs. (Mariage et Schmitt-Fourrier, 2006).  

Pour ces auteurs, l’objectif au départ était de différencier deux dimensions à savoir, un coping 

centré sur l’émotion et un coping centré sur le problème. En 1988, un premier inventaire a été 

https://www.cairn.info/publications-de-Mariage-Andr%C3%A9--9838.htm
https://www.cairn.info/publications-de-Schmitt-Fourrier-%20Fabienne--11031.htm


Partie II  Méthodologie de la Recherche 

Remili.D- Thèse de doctorat en psychologie  185 
(FSHS-Tunis / Inetop-CNAM-Paris). 2019 

utilisé dans une étude menée auprès de 559 étudiants, et suite à une analyse factorielle des 

réponses, trois dimensions (problème, émotions, évitement) se dégagèrent.  

La dernière structure de l’inventaire est constituée de 48 items, (à raison de 16 par facteur). Il 

est constitué de deux consignes ; « professionnelle » et « générale », mais aussi d’une feuille 

de réponse autoscorable. Ainsi qu’une feuille de profil qui comporte les étalonnages des deux 

consignes. La consigne « professionnelle », consiste à demander au sujet d’entourer un chiffre 

de 1 à 5 afin d’indiquer à quel degré il s’implique dans les activités proposées lorsqu’il est 

exposé à des situations stressantes, lors de son travail. Le temps accordé pour passer le test ne 

dépassant généralement pas les 10 minutes. Il a été mis au point dans le cadre théorique du 

modèle interactionniste de l’anxiété, du stress et du coping (Endler, 1988 ; Endler & Parker, 

1990). (cf. Annexe.16). 

▪ Description de l’échelle de coping 

L’échelle est centrée essentiellement sur trois dimensions à savoir :  

Tâche : Cette dimension décrit les efforts orientés vers la tâche par des personnes, afin de 

résoudre le problème. L’objectif est centré sur la restructuration cognitive ou la modification 

de la situation.  

Emotion : Il s’agit de réactions émotionnelles orientées vers le moi. Elles englobent les 

préoccupations personnelles, les rêveries…Bien que ces réponses émotionnelles cherchent la 

réduction du stress, parfois elles l’augmentent. 

Evitement: Ce sont les activités et les moyens cognitifs visant l’évitement des situations 

stressantes, et ce, soit par la distraction avec d’autres activités, (orientation vers la tâche), soit 

par la diversion sociale (orientation vers la personne). (Rolland, 1998).  

▪ Champ d’application, procédure d’administration et cotation  

Le CISS, est un inventaire papier-crayon de passation facile. Aux états Unis, il existe deux 

versions: une pour les adolescents, et une autre pour les adultes, adaptées à des populations 

normales et cliniques qui possèdent un niveau d’instruction égal ou supérieur à une classe de 

quatrième année secondaire. En ce qui concerne la version Française, cet inventaire a été 

développé suivant deux consignes différentes; une consigne «professionnelle» et une autre 

«générale». Pour la première consigne «professionnelle», elle a été étalonnée sur un échantillon 

de plus de 2000 sujets ayant des niveaux d’étude différents. Quant à la consigne «générale», 

elle est en cours d’étalonnage. Le CISS, peut être administré individuellement ou 

collectivement, et à chaque fois, le respect de la confidentialité, est nécessaire afin de garantir 

la sincérité des répondants. L’administration de cet outil est reconnue pour sa simplicité, 

permettant une évaluation facile, et ce, en situation appliquée ou de recherche. (Ibid).  

▪ Qualités psychométriques de l’outil 

Les qualités psychométriques de cet outil sont reconnues comme excellentes. Les études ont pu 

démontrer des résultats stables, et ce, quel que soit l’âge, le sexe, et la culture. Cependant, le 

concept « évitement », semble constituer un point de divergence, parmi les auteurs, dont 

certains le considèrent comme une forme de répression, attitude défensive, distorsion de la 

réalité. (Krohne, 1996). Pour Endler & Parker, (1990), l’évitement, serait, plutôt appréhendé 

dans un sens « cognitif », et ils le divisent en deux sous- dimensions : la distraction, et la 

diversion sociale, et ils supposent que cette dimension peut inclure des styles, soit orientés vers 

la personne, soit orientés vers la tâche. Cet instrument est d’emblée orienté vers les styles de 
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coping (dispositions) et non vers des processus ; (transactions). Endler et al, en 1994, ont étudié 

le coping comme étant un processus, et non comme trait de personnalité. Et ils conçurent une 

version de la CISS, focalisée sur les situations. Ensuite, Rolland (1998) a réussi à valider cette 

version de la CISS, sur un échantillon de 1056 sujets.  

La consistance interne de l’échelle, par le coefficient alpha, appliqué aux trois groupes 

d’étalonnage, par sexe, sont toutes estimées comme très satisfaisantes. Les coefficients alpha 

de l’échelle « Tâche », vont de .87 à .91 Alors que pour l’échelle « Emotion », ils sont de l’ordre 

de .82 jusqu’à .90. Quant à l’échelle « Evitement », les coefficients vont de .76 à .85. En ce qui 

concerne la première sous échelle « Distraction », les coefficients alpha sont de .69 à .79. Pour 

la deuxième sous-échelle « Diversion sociale », les coefficients sont plus élevés, et vont de .74 

à .80. La fidélité test-retest, a été mesurée, en évaluant la stabilité des différentes dimensions 

du CISS dans le temps. Les données obtenues, montrent des corrélations test-retest moyennes 

à élevées. 

▪ Interprétation des notes aux dimensions du test CISS 

L’interprétation, se fait en fonction de la note évaluée dans chacune des cinq échelles de 

l’inventaire. (Tâche, Emotion, Evitement, Distraction et diversion Sociale). Plus cette note est 

élevée, plus le degré d’activité de coping, qui lui est relatif, est élevé également. Il convient de 

préciser que le CISS, est sensible aussi, au contexte situationnel et culturel, dont il faut prendre 

compte lors de la passation et de l’interprétation du test. (Rolland, 1998). Le CISS a été 

administré à des échantillons d’étalonnage américains. Les échantillons d’étalonnage, 

comportaient 537 adultes nord-Américains (hommes et femmes), 122 étudiants en classe 

préparatoire de la même origine nord-Américaine et pour les deux sexes. Un autre échantillon 

aussi de patients psychiatriques (deux sexes).La passation du test était collective pour les deux 

premiers échantillons et individuelle pour le troisième. Il importe de rappeler que le CISS a 

également été utilisé et étalonné sur d’autres échantillons, à savoir des ouvriers dans une usine 

de papier de soie, et des prisonniers dans une institution correctionnelle. (Rolland, 1998). 

▪ Validité de construit 

Nous rappelons que le CISS a été mis en lien avec d’autres variables telles que :  

• Les types de personnalité MMPI-2, de Hathaway et McKinley, 1989  

• Des composantes psychopathologiques comme la dépression ; en association avec le 

Beck Depression Inventory BDI de Beck, 1978.  

• Les échelles Anxiété-Etat et Trait de la Endler Multidimensional Anxiety Scales EMAS 

de Endler, Edwards, et Vitelli, 1990.  

• Des composantes relatives aux plaintes somatiques et aux souffrances psychologiques, 

en l’occurrence, Billings et Moos, (1981 ; 1984) ; Pearlin et schooler, (1978). 

Au final, l’inventaire de coping pour situations stressantes (CISS), (Endler & Parker, 1994), 

selon des auteurs comme, Ponnelle, Vaxevanoglou, & Garcia, (2012), constitue, un outil avec 

d’excellentes qualités psychométriques (Rolland, 1998), que ce soit dans sa version originelle 

que française. Nonobstant, la version situationnelle du CISS demeure en cours de validation en 

France. (Ponnelle, Vaxevanoglou, & Garcia, 2012). Cet inventaire a été utilisé dans notre 

recherche, afin d’évaluer les types de stratégies de coping déployées par notre population, 

d’infirmiers des deux sexes, (Hommes et femmes), et leurs liens avec les variables d’intérêt. 

Nous allons essayer de vérifier les liens avec d’autres échelles telles que l’échelle HAD ; avec 
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le stress perçu, par le biais du questionnaire de JSS (le Job Stress Survey- (JSS), ainsi qu’avec 

le Burn out (MBI), avec le QSPT, et l’échelle de l’estime de soi de « Rosenberg ».  

Nous souhaitons, également, identifier l’existence d’un type spécifique de coping mobilisé par 

les infirmiers de notre étude, et vérifier si leur choix de coping est en mesure d’ajuster leurs 

comportements cognitifs et émotionnels face à des situations stressantes au travail, dont la 

violence et le stress… 

1.3.5- Deuxième volet : approche qualitative (analyse thématique de contenu et étude 

de cas) 

Un deuxième volet, concerne la méthode qualitative, dont l’objectif était de comprendre les 

fondements et le vécu subjectif ainsi que les perceptions de ces infirmiers concernant leurs 

expériences de la violence, mais aussi les facteurs organisationnels générant leur souffrance au 

travail. Cette partie qualitative, associe l’utilisation d’un entretien semi-directif mené auprès de 

60 infirmiers faisant partie du premier échantillon (202 infirmiers). Et la méthode des études 

des cas, comme illustration et approfondissement de ce qui a été obtenu lors de l’analyse 

thématique des entretiens.  

Le recours à cette méthode qualitative, est motivé par la spécificité du lieu de la recherche, à 

savoir l’hôpital. Il s’agit d’un espace de travail particulier, puisqu’il intègre des groupes sociaux 

hétérogènes que ce soit du côté des patients, ou des personnels y travaillant. (Duxbury 2002 ; 

Proctor 1998 ; Jeanette et al 1991), soulignent que la recherche dans le monde de l’hôpital, avec 

ce qu’il représente comme expériences variables, de conflits interpersonnels et de perceptions 

variées, demeure fortement imprégnée de subjectivité. Et se focaliser sur l’expérience 

subjective de ces infirmiers, en prenant en compte le sens que donne chacun à son vécu et à sa 

souffrance, au travail, serait pertinent et d’un grand apport, pour la recherche, afin de mieux 

comprendre l’intention et la motivation de l’infirmier, et pour analyser sa perception et 

expliquer ses comportements. A ce propos, Parahoo, souligne l’importance d’adopter une 

analyse qualitative subjective et compréhensive. (Parahoo, 2006). 

 

Cette méthode, serait pertinente dans la mesure où elle permet d’apporter des 

approfondissements, et des éclaircissements concernant des éléments de réponses peu 

développés dans la méthode quantitative. A travers les étapes décrites par Mucchielli nous 

pouvons mieux cerner sa définition : « Succession codifiée de processus intellectuels 

proprement humains (comparaison, induction, généralisation, recherche de forme, invention 

de sens). Ce travail se fait dans le but d'expliciter, en compréhension, à l'aide de concepts 

induits de l'observation, la structure intime et le fonctionnement interne d'un phénomène 

social». (Mucchielli, 2007, p.23). 

Elle, nous servira alors de base riche d’informations, par le biais des entretiens, et qui 

permettrait d’expliciter certains facteurs. Ces facteurs sont relatifs à la violence, au stress et des 

autres RPS vécus au travail, mais aussi, à la nature de la relation et de la communication vécus 

par les infirmiers, au sein de leurs services de soins respectifs, tout en repérant les stratégies de 

coping et de défense mobilisées par ces professionnels afin de faire face aux situations 

stressantes vécues, lors de leur exercice.  

Cette analyse qualitative, est subdivisée en deux volets : Le premier temps portera sur un 

groupe de 21 infirmiers. Après recueil des données, une organisation en sous-thèmes, structurés 
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suivant les objectifs de notre recherche, constituant ainsi, un moyen intéressant, de 

rapprochement avec les données quantitatives.  

Le second temps s’intéressera à illustrer, à travers la technique des études de cas, par le biais 

des discours des infirmiers et infirmières. Cette technique, nous offrira, en tant que chercheure 

l’occasion d’échanger avec le sujet, et d’être dans l’intersubjectivité, pour approcher au mieux 

les représentations du sujet sur la question de la violence, le vécu de la souffrance au travail, et 

leurs coping et défenses face à ces RPS, vécus en milieu de soins.  

1.3.5.1- Analyse thématique de contenu : Un sous-échantillon de 21 infirmiers 

et infirmières  

Le sous-échantillon est composé de 21 participants ; 9 infirmiers et 12 infirmières exerçant dans 

les services des urgences et d’hospitalisations, qui font partie du deuxième échantillon, (n=60), 

et avec qui, nous avons effectué des entretiens semi-directifs. Notons, ici, que nous désignons 

les infirmiers de sexe masculin par « B » et celles de sexe féminin par « A ». (cf. Annexe.4). 

Pour des raisons pratiques nous utilisons, comme depuis le début de ce travail de recherche, le 

terme infirmier, au masculin, pour désigner les deux sexes sauf, lorsqu’il s’agit d’une question 

relative au genre ou au sexe, et qu’on a opté pour la mettre en exergue.  

➢ L’entretien semi-directif : outil d’investigation 

Il est un truisme de constater que dans toute relation, il existe une part de subjectivité ou plutôt 

d’intersubjectivité entre les deux partenaires de la relation, comme dans cette interaction qui 

s’établit entre l'intervieweur et l'interviewé, lors d’un entretien. Cette interaction n’est pas à 

l’abri d’influence mutuelle à des niveaux différents, comme le niveau social, ethnique, race, 

sexe, âge, religion, culture, statut professionnel… Comme le soulignent (Robson 1996, Rubin 

et Rubin 1995, Kleinman et Copp 1993, Gadamer 1976), dans cet ordre d’idées en disant que : 

« Les acteurs apportent leur propre précompréhension et les préjugés au processus de 

recherche ». On a, également, été préoccupé d’éviter ces possibles dérives dans la recherche. 

Nous avons donc tenté de respecter la neutralité bienveillante du chercheur et de garantir plus 

de crédibilité des données à obtenir. Ces facteurs sont des conditions nécessaires entre les deux 

acteurs ; (l'intervieweur et l'interviewé), (Angen, 2000). Pour ce faire, nous-nous sommes 

organisés pour assurer, au maximum, un environnement le plus approprié possible en veillant 

à considérer les aspects éthiques de la recherche et en adoptant, une approche compréhensive 

et subjective, afin d’approcher au plus près les intentions et les souffrances psychologiques de 

ces professionnels de santé.  

Nous avons, principalement, choisi l’entretien semi-directif, comme instrument de collecte de 

données dans cette approche qualitative. Nous avons procédé, lors de cette phase, à l’approche 

one-to-one, afin de découvrir les expériences de chacun des participants, et leurs perceptions 

sur le phénomène de la violence au travail. Les entretiens semi-directifs, sont orientés par un 

guide d’entretien, en laissant une certaine marge de liberté d’expression aux participants, et 

permettant, par la même occasion, au chercheur d’approfondir, au besoin, certaines zones.  

Il importe de préciser que les thèmes du guide d’entretien, ont été construits, suivant les 

objectifs fixés de la recherche, tout en étant outillé d’une riche revue de la littérature, et basé 

sur des données préalablement recueillies lors de la phase d’exploration ; (Discussion de 

groupe, questionnaire…). Les questions élaborées dans cet entretien étaient claires et précises, 
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afin d’éviter l’éparpillement, permettant ainsi, de cerner le sujet de l’entrevue. (Ghiglione et 

Blanchet, 1991). 
Les thèmes de guide d’entretien qui ont été retenus sont les suivants :  

▪ Biographie de l’infirmier 

▪ Thème 1 : Perception de la profession infirmière 

▪ Thème 2 : représentation et significations de la violence externe, par les infirmiers au 

travail ; (causes, vécu, conséquence, impact de la révolution sur la violence …) 

▪ Thème 3 : Les caractéristiques du travail au service X, telles que perçues par les 

infirmiers ; (organisation, environnement du travail, relation avec la hiérarchie, les pairs, 

sécurité, stress …). 

▪ Thème 4 : Perception de la communication et de la relation d’aide entre le soignant et 

soigné/ famille 

▪ Thème 5 : Stratégies de défense individuelles et collectives, telles que utilisées par les 

infirmiers 

▪ Thème 6 : recommandations, pour améliorer la gestion de la violence et les situations 

stressantes au travail. 

Nous avons, ensuite, procédé à une analyse de contenu, pour traiter les discours des interviewés, 

en s’appuyant sur ces thèmes. 

Enregistrement des entrevues comme instrument de collecte de données  

Certains chercheurs stipulent que l’enregistrement des entretiens permet au chercheur 

d’acquérir des comptes verbaux et de se concentrer davantage sur ce qui se dit … (Ferns, 2011). 

En ce qui concerne notre recherche, et malgré l’importance de l’enregistrement des entretiens, 

il a été difficile d’enregistrer tous les discours des infirmiers, ayant participé à la recherche, 

étant donné qu’ils étaient réticents et ils avouaient que pour qu’ils soient plus à l’aise dans leurs 

réponses, ils préféraient ne pas être enregistrés alors que d’autres ont accepté volontiers. 

➢ Lieux de l’étude  

Il s’agit des mêmes lieux dans lesquels nous avons effectués notre étude exploratoire. A savoir, 

les trois services d’urgences, et les six autres services d’hospitalisation, relevant des trois 

hôpitaux ; (La Rabta, Habib Thameur et Mongi Slim La Marsa). Pour répondre à nos objectifs 

du départ, nous avons jugé utile d’étudier, dans cette phase qualitative, les expériences des 

infirmiers y exerçant et les spécificités qui pourraient caractériser ces lieux de soins.  

➢ Méthode d’analyse 

« Les sciences de la communication, exponentielles, dans une société d’information, éclatent 

en différents lieux. A l’analyse de contenu d’y conserver sa place ni trop étroite, ni trop floue». 

(Bardin, 1989, p.11).  

Nous avons opté, pour cette partie qualitative, pour l’utilisation de la technique de traitement 

des données, par le biais de l’analyse de contenu thématique.  

➢ Analyse de contenu 

L’analyse du contenu est étroitement liée aux représentations sociales, puisque ces dernières 

représentent, elles-mêmes, le contenu. De nombreux chercheurs, se sont intéressés à la 

représentation sociale, notamment Moscovici, & Vignaux, (2000). D’après Jodelet, les 
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représentations : « circulent dans les discours, sont portées par les mots, véhiculées dans les 

messages et images médiatiques, cristallisées dans les conduites et les agencements matériels 

ou spatiaux ». (Jodelet, 1989, p. 48). 

L’analyse de contenu, est une démarche analytique, qui cherche à explorer la singularité et la 

complexité des phénomènes, et les placer dans une dynamique psychologique et sociale. 

(Santiago-Delefosse & Rouan, 2001). Son intérêt consiste en son aspect holistique, qui étudie 

les faits humains complexes, avec une épistémologie socio-compréhensive, tout en permettant 

une force explicative des processus. (Miles & Huberman, 2007). Pour Hsieh & Shannon, 

(2005), l’analyse qualitative de contenu est définie comme : « une méthode de recherche pour 

l’interprétation subjective du contenu des données d’un texte par un processus de classification 

systématique de codage et l’identification de thèmes ou patterns ». Pour Robert et Bouillaguet, 

« c’est une technique permettant l’examen méthodique, systématique, objectif et, à l’occasion, 

quantitatif du contenu de certains textes en vue d’en classer et d’en interpréter les éléments 

constitutifs, qui ne sont pas totalement accessibles à la lecture naïve ». (Robert et Bouillaguet, 

2007). 

Il importe de préciser qu’en utilisant cet instrument, pour analyser des données subjectives, ceci 

ne réduit en rien son caractère objectif du traitement, à travers des procédures systématiques, et 

rigoureuses. (Bauer, 2012). En effet, c’est entre autres, ce qui renforce la scientificité de la 

méthode, mais sans tenter à « détruire l’intuition au profit du construit », comme nous le 

rappelle (Bardin, 1998, p. 31). Il rajoute que cette intuition, demeure toujours bénéfique, et 

innovatrice, tant qu’elle est contrôlée. (Dany, 2016). Quoiqu’il existe plusieurs types d’analyses 

de contenu, (Bardin, 1998), nous avons choisi, dans la présente étude de nous centrer sur 

l’analyse de contenu catégorielle, en particulier l’analyse de contenu thématique. Pour ce faire, 

nous sommes appelés à suivre des étapes, qui forment une sorte de continuum progressif, mais 

qui est loin d’être linéaire, puisqu’il incite le chercheur à faire des « allées-retours », ou comme 

le désigne Bardin (1998), de «va-et-vient de l’analyse de contenu, entre théorie et technique, 

hypothèses ». Dans cette perspective, il convient de présenter succinctement les principales 

étapes de cette technique, qui sont les suivantes :  

➢ La catégorisation / le codage  

Après avoir déterminé la source du contenu ; (naturel ; « presses, programmes télévisés » ou 

provoqué, « produit direct du chercheur »), (Dany et al, 2015), une catégorisation textuelle est 

fondamentale dans cette démarche analytique. Une catégorie représente : « Une notion générale 

représentant un ensemble ou une classe de signifiés », elle est un regroupement d’unités de 

sens ». (Mucchielli, 1986, p. 34). Elle a pour fonction de regrouper une masse de données dans 

des unités d’analyse, afin qu’elles soient « plus significatives et plus économiques ». (Miles & 

Huberman, 2007, p. 133). Le codage, consiste à repérer des « noyaux de sens », ou des « noyaux 

référents » du discours, ou du document, et ce, à travers le degré d’occurrence ou de fréquence, 

qui est à même d’apporter une signification donnée à l’objectif analytique choisi » (Bardin, 

1998, p. 137). 

Les niveaux de catégories sont nombreux. On parle, alors, de catégories génériques ou sous-

catégories ou thèmes et sous-thèmes par exemple. Le thème, en tant que catégorie, consiste à 

repérer des indices importants dans les données, non pas seulement, cette importance n’est pas 
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tributaire seulement de fréquence, mais surtout, une importance en termes, de sa liaison avec la 

question de recherche. (Braun & Clarke, 2006).  

Toujours, dans cette perspective de catégorisation, (Moliner, Rateau & Cohen-Scali, 2002), 

précisent qu’il existe des qualités fondamentales des catégories issues de l’étape de 

catégorisation dans l’analyse de contenu, qui sont essentiellement ; pertinence, homogénéité, 

exhaustivité, exclusivité, exclusion mutuelle, objectivité, fidélité, et productivité. En plus de 

ces qualités, d’autres critères sont à considérer, dans cette démarche d’analyse de contenu, à 

savoir la validité et la fidélité. 

➢ La validité et la fidélité  

Elles sont deux critères fondamentaux. La première, (la validité), renvoie au degré de 

représentation des données analysées ou du contexte, par les résultats obtenus. Quant à la 

deuxième, (la fidélité), elle renseigne sur la stabilité des résultats, via la concertation des 

analystes sur l’analyse du matériel et les catégories produites… (Bauer, 2012, p. 133) 

L’inférence et l’interprétation  

Elles représentent un élément phare dans le processus analytique, puisqu’elles rendent compte 

de la visée (implicite ou explicite) des représentations étudiées. Comme le soulignent, Moliner, 

Rateau, & Cohen-Scali « Les signifiants auxquels s’attache l’analyse de contenu renvoient à 

des processus socio-cognitifs variés (jugements, attributions, catégorisations, etc.) qu’il faut 

identifier, classer puis interpréter ». (Moliner, Rateau, & Cohen-Scali, 2002, p.87). 

Effectivement, ces opérations logiques, inférence et interprétations, permettent de faire des 

liaisons entre les propositions du contenu et d’en « tirer des conséquences », selon le terme de 

Bardin, (1980) pour comprendre et/ou expliquer un phénomène donné. Il s’agit donc « d’un 

travail de mise en sens, de signification et d’articulation données-cadre de l’analyse ». (Dany, 

2016). A cette étape d’inférence et d’interprétation s’ajoute, ce que les chercheurs appellent « 

les conditions de production » qui désignent : « L’ensemble des conditions de production qui 

constitue le champ des déterminations des textes » (Henry et Moscovici, 1968, p. 37). On peut 

les repérer, à titre d’exemple, dans ; (les variables psychologiques de l’émetteur les variables 

sociologiques et culturelles, les variables contextuelles de communication ou de production. 

➢ La grille d’analyse 

Pour mener à bien ce processus analytique, nous avons suivi, comme mentionné plus haut, des 

étapes. Tout d’abord, nous avons rassemblé les entretiens à explorer, préalablement conçus sur 

la base d’un guide d’entretien. Nous avons transcrit le matériel verbal recueilli auprès des 

interviewés. Ensuite et après plusieurs niveaux de lectures, nous avons soumis les discours à un 

traitement de découpage, par le repérage des énoncés semblables et les plus significatifs, et leur 

classement selon des thèmes et des catégories. La grille d’analyse de contenu est ensuite 

élaborée, à partir du verbatim codé. Cette grille d’analyse a été explorée de façon transversale, 

dans l’objectif de prendre en considération les variables démographiques, contextuelles… 

spécifique à l’interviewé et au groupe professionnel auquel il appartient. Puis la grille d’analyse 

a été révisée, et évaluée en termes de validité et de fidélité. Et en dernier lieu, une étape 

d’inférence et d’interprétation des représentations des interviewés, a été réalisée, ce qui nous a 

permis de rendre compte de la réalité perçue de ces professionnels, après l’avoir confronté à 

nos hypothèses, à nos objectifs et à notre cadre théorique de recherche du départ.  

Après cet aperçu théorique exhaustif sur cette technique d’analyse de contenu, il serait judicieux 

de rappeler son intérêt pour notre recherche. Effectivement notre choix est justifié par, notre 
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conviction de l’apport de poids, que les discours des infirmiers peuvent nous révéler à travers 

les entretiens réalisés. Sur la base de ces entretiens et en procédant à une analyse de contenu 

thématique portant sur le fond et sur la forme, nous serons en mesure de rendre compte des 

représentations de ces professionnels, et d’accéder à leur « univers de sens », en scrutant, « en 

dedans et en dehors » des données recueillies dans les entretiens. En d’autres termes, en nous 

basant sur les thèmes, les mots, (explicites et implicites), utilisés par les interviewés, pour mieux 

comprendre, expliquer, et interpréter leurs représentations sur le phénomène de la violence et 

de la souffrance au travail, objet de notre recherche. (cf. Annexe. 27). 

1.3.5.2- Etude de cas  

Il s’agit d’une méthode qualitative que nous utilisons, ici, dans notre recherche, à partir de 

l’analyse de contenu, préalablement réalisée, à travers les entretiens semi-directifs. Il serait, dès 

lors, pertinent de définir cette technique, pour mieux comprendre son utilité. 

C’est une méthodologie employée pour étudier un évènement spécifique dans un phénomène 

complexe. Parmi les nombreuses définitions qu’on trouve dans la littérature, nous retenons celle 

de Hamel « l’étude de cas consiste à rapporter un événement à son contexte et à le considérer 

sous cet aspect pour voir comment il s’y manifeste et s’y développe. En d’autres mots, il s’agit, 

de saisir comment un contexte donne acte à l’événement que l’on veut aborder » (Hamel, 1997, 

p. 10). Nous avons eu recours à cette technique, afin de décoder les aspects explicites et 

implicites du discours tel qu’avancé par les sujets. C’est une technique qui nous a permis 

d’entrer dans le monde subjectif de l’interlocuteur, et de mieux comprendre ses représentations, 

son vécu et ses expériences, (notamment professionnels, dans notre étude). Dans cette 

perspective, Kridis précise, « Qu’il s’agit d’un moyen, qui donne au chercheur l’occasion de 

saisir le vécu de l’expérience du sujet, et de sa construction, enraciné dans l’échange 

intersubjectif avec le chercheur. ». (Kridis, 1999, 2012).  

➢ Etude de six cas  

Nous avons choisi six cas, qui nous ont semblé les plus intéressants, et qui étaient très riches en 

termes de verbatim. Trois d’entre eux, on les a pris de l’échantillon des 60 infirmiers. Et on a 

également choisi des infirmiers ou infirmières qui affirmaient n’ayant pas subi de la violence 

et appartenant aux trois services de soins, au sein du même hôpital, (CHU Mongi Slim la 

Marsa). Nous avons tenté tout de même de varier notre choix, (si la possibilité existe), selon 

certains critères comme l’âge, le sexe, l’ancienneté, le type de formation. 

➢ Lieu de l’étude des cas 

Dans l’exploration de ces six cas, nous avons opté pour le choix d’un seul hôpital, à savoir 

l’hôpital Mongi Slim et ce, pour les motivations suivantes : 

D’abord, les infirmiers de cet hôpital ont déclaré un taux de violence très élevé de violence, ce 

qui a été confirmé par notre étude. En plus, un fait important nous a alertés sur la présence d’un 

malaise général chez le personnel du service d’urgence de cet hôpital. En effet, il y a eu une 

demande de démission collective, qui a été présentée par tout le personnel du service, à deux 

reprises, au Ministère, suite à la multiplication des agressions et la violence perpétrée contre les 

soignants, quotidiennement, en l’absence de prise de position de la part des autorités, mais aussi, 

à cause du manque flagrant de personnel dont souffrirait le service et que l’administration refuse 

de combler. La somme de toutes ces constatations nous ont fait ressentir que nous étions face à 
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un cocktail de souffrances d’où une motivation supplémentaire de notre intervention auprès de 

ce personnel, visiblement, en détresse.  

➢ Technique d’analyse 

Cette méthode d’étude de cas, va nous apporter, alors, des éléments explicatifs, à travers les 

mots (verbatim), sur l’univers de sens du sujet interviewé, concernant son activité 

professionnelle. Il s’agit d’un recouvrement de nombreuses réponses à des questions, portant 

sur (qui, quand, pourquoi et comment) d’un évènement donné, dans un contexte donné, à un 

moment donné. C’est à travers son aspect holistique, que cette méthode qualitative permettra 

d’appréhender la singularité propre à chaque sujet ; (représentations, attitudes, comportements). 

Et comme le souligne, Gagnon, « Les méthodes qualitatives de recherche sont les seules à 

rendre accessible une telle vision holistique » (Gagnon, 2012). Elles permettent, 

particulièrement pour l’étude de cas, d’observer et d’analyser ces phénomènes comme un tout 

intact et intégré. (Bullock, 1986). 

Pour Gagnon, cette méthode, est dotée de plusieurs forces, à savoir ; fournir une analyse 

approfondie du phénomène étudié et de son contexte, développer des paramètres historiques, et 

assurer une bonne validité interne, suite aux représentations authentiques de la réalité étudiée, 

en plus qu’elle soit applicable aux différents contextes. (Gagnon, 2012). En effet, dans notre 

recherche, nous allons tenter d’approcher les infirmiers, et décoder le sens qu’ils ont de la 

violence, du stress, de la profession, de la relation avec les patients et leurs familles, en d’autres 

termes, de leur vécu professionnel, et de leurs moyens d’adaptation face à cette souffrance au 

travail. Pour ce faire, nous avons transcrit les entretiens, en italiques et les concepts clés en 

caractère gras. Les six cas étudiés, ont été analysés, selon l’opérationnalisation des variables à 

explorer à travers des niveaux descriptif, narratif, énonciatif et argumentatif.  

En adoptant la méthode d’analyse propositionnelle du discours (APD), on accède au monde 

référentiel des interviewés, construit à partir de leurs discours. Cette méthode utilise « les outils 

de la sémantique et de la psychologie cognitive pour arriver à reconstituer l’image du monde 

des locuteurs à partir des relations que le discours établit entre les objets ». Nous entendons 

par objets, les référents noyaux ou RN, comme par exemple les mots ou les thèmes clés, autour 

desquels est organisé et construit le discours.  

Lors de la première étape, les référents noyaux, sont identifiés, selon leur fréquence 

d’apparition dans le discours.  

Lors d’une deuxième étape, les segments du texte, ou les propositions, sont découpés. Ce 

découpage du texte, en propositions, est opéré selon les règles grammaticales ; (qui peut être 

simple ou complexe). Ghiglione et Blanchet, indiquent qu’il s’agit de la procédure la plus 

simple et satisfaisante, pour saisir « le micro-univers », selon les termes des auteurs : « c’est-à-

dire d’une scène peuplée à minima d’un actant qui fait l’action et de l’acte que le verbe 

accomplit ». (Ghiglione Blanchet, 1991, p.39). Ensuite, une réduction du nombre des 

propositions, est effectuée, en fonction des référents noyaux, et c’est ainsi que l’univers de sens 

du sujet, est repéré. (Bardin, 1989). 

Les limites de l’analyse de contenu et de l’étude de cas comme techniques qualitative 

Selon certains auteurs, comme Mucchielli (2007), par exemple, la technique de l’analyse de 

contenu présente, comme toute autre technique, des limites, qu’il faut prendre en considération. 

Il s’agit de certains biais méthodologiques, en rapport avec la position intellectuelle de 
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l’analyste, lorsqu’il est influencé par les cadres théoriques, ou bloqué par des préconceptions 

subjectives empêchant, ainsi, son travail d’analyse. Abric (1994), de son côté, rajoute que cet 

instrument d’analyse n’est pas dépourvu de difficultés, en particulier par rapport à la phase du 

recueil de données, ou le fondement théorique…  

En ce qui concerne la technique d’étude de cas à laquelle nous avons également procédé lors 

de notre partie qualitative, il convient de rappeler qu’elle n’est pas épargnée elle non plus, de 

faiblesses, malgré les nombreuses forces qu’elle présente et que nous avons citées ci-haut. Ces 

faiblesses, se traduisent par le coût en termes de temps tant pour le chercheur que pour les 

participants. Sa validité externe pose aussi problème, puisqu’elle ne peut être reproduite par un 

autre chercheur, et enfin, une autre lacune par rapport à la généralisation de ses résultats, étant 

donné que ces résultats ne peuvent être applicables à une population entière, et encore moins à 

d’autres contextes ou d’autres populations. (Gagnon, 2012, p.3).  

Face à ces limites, il serait pertinent d’associer d’autres méthodes comme la méthode 

quantitative, qui serait en mesure de combler certaines de ces lacunes et d’offrir une richesse, 

en termes de données statistiques, qui ont aussi un poids considérable dans la recherche.  

1.3.6- Considérations éthiques 

Tout au long de notre étude nous avons respecté les aspects éthiques de recherche, et ce à 

différents niveaux  

▪ D’abord, avant d’accéder aux hôpitaux, et aux services de soins à étudier, nous nous 

sommes adressés aux chefs des services et nous sommes entretenus avec eux pour 

expliquer notre objectif et notre démarche pour la passation du questionnaire, des 

entretiens et de l’ensemble des outils psychométriques. L’accord de tous les chefs des 

services a été écrit et signé.  

▪ Chaque participant fut entièrement libre de participer ou non à cette recherche, et ils 

étaient informés qu’il n’y a aucune contrepartie financière. 

▪ Nous avons donc explicité dans chaque questionnaire et pour tout entretien, réalisé, la 

consigne de la recherche, tout en précisant l’objectif et la démarche à faire. 

▪ Nous avons également informé les participants à l’étude qu’ils sont libres de se retirer 

à tout moment sans subir aucune pression. 

▪ Nous les avons informés sur le caractère anonyme et confidentiel de toutes les données 

qu’ils vont présenter, et ce, aux différents niveaux de la recherche. 

▪ En proposant, l’enregistrement audio, la majorité, des infirmiers ont manifesté une 

réticence, et nous avons respecté, leur choix, et compris leur peur.  

▪ Nous avons également, respecté la non-disponibilité de certains répondants, au moment 

de leur exercice, où l’entrevue était souvent interrompue à cause d’une intervention 

urgente notamment aux services des urgences. 

▪ Pour certains participants, on a passé plusieurs outils de mesure, ce qui nous a conduit 

à les faire passer sur plusieurs temps, afin d’éviter l’effet fatigabilité pour les 

participants eux même mais aussi, pour que ceci n’ait pas de biais sur les résultats. 

▪ Nous nous sommes engagés à respecter les règles imposées dans chaque institution et 

chaque service de soins en termes d’hygiène, du respect du temps d’entrée, de sortie ; 
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(ex : port de la blouse blanche, la tenue réservée au service de réanimation, ou au service 

de cardiologie notamment à l’unité soins intensifs). 

▪ Nous avons gardé confidentiel tout ce qui a été dit dans les discussions formelles ou 

informelles, avec les infirmiers et les infirmières.  

1.4- Cadre de référence théorique de la recherche 

« Bateson ne s’est pas demandé pourquoi cette personne-ci se comporte de manière folle. Il 

s’est demandé dans quel système humain, dans quel contexte humain, ce comportement peut 

faire du sens. »  

 (Elkaïm, 1995, p. 161) 

1.4.1- L’approche systémique et le modèle écologique, pour le développement humain 

expliquant la victimisation des infirmiers dans un système de soin 

Pour expliquer, et tenter de comprendre un phénomène aussi complexe que la violence et les 

risques psychosociaux dans le monde du travail, il convient, d’adopter incontestablement une 

approche et un ou plusieurs modèles théoriques susceptibles de rendre compte de cette 

complexité, avec une lecture ni monolithique ni dichotomique, mais plutôt une démarche à la 

fois holistique, et intégrative, prenant en considération les différents éléments d’un phénomène 

dans un contexte donné et à un moment donné. 

Après une rigoureuse revue de la littérature, nous nous sommes parvenus à choisir l’approche 

systémique, comme cadre de référence théorique général dans notre recherche, qui corrobore 

parfaitement avec les principes de globalité et de transdisciplinarité de notre problématique sur 

la violence en milieu de soin. Et afin d’affiner davantage le mode de fonctionnement de cette 

approche et dans le souci d’aller de la globalité à la spécificité et la singularité de chaque 

composante d’un système donné qui peut être en soi un phénomène de société donné, en 

l’occurrence la violence, nous nous sommes référés au modèle écologique pour le 

développement humain de Bronfenbrenner (1979). 

1.4.1.1- L’approche systémique et son intérêt en milieu de soin 

L'approche systémique se caractérise par la particularité de mieux comprendre les interactions 

qui régissent les relations humaines. En outre elle a le privilège de ne pas se centrer seulement 

sur la personne, mais plutôt, comme étant un des éléments, ou un sous-système parmi d’autres 

qui composent un système, « la personne est influencée à la fois par ses intentions, celles des 

autres, et celles des possibilités du milieu et/ou du système ». (Fortin, 2014). Son objectif 

optimal est de regrouper et de coordonner les connaissances pour atteindre une meilleure 

efficience de l’action. « La systémique est une approche théorique, méthodologique et 

transdisciplinaire des sciences (dites) exactes et humaines destinée à en apprécier la complexité 

parallèlement aux lieux communs de leur diversité. La science des systèmes (sens littéral), du 

grec sustêma ou « ensemble cohérent », se fonde sur des modèles qui dépassent la composition 

binaire et s’ouvrent sur une étude dynamique prenant en compte l’espace et le temps ; ces 

constructions débouchent sur des modèles d’observation ou de décision, applicables au monde 

réel, et/ou de simulation de ce dernier. ». (Armelle, 2011, p.2). 
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Si les thérapeutes familiaux ont comparé analogiquement la famille à un système ouvert, et en 

le considérant de la sorte, elle serait donc une organisation constituée d’individus ayant des 

interactions permanentes et circulaires entre eux. Ces interactions correspondent à des règles, 

des objectifs et des finalités qui fonctionnent dans une dynamique circulaire en continuelle 

évolution, entrecoupée ou freinée par des moments de régression ou de transactions. Ce 

processus circulaire, tente de s’auto réguler pour atteindre une homéostasie, réajustant ainsi son 

équilibre. Dans notre recherche, nous pouvons en effet transposer cette approche, en 

redéfinissant la place de l’infirmier en tant que professionnel, dans un service de soin (tel que 

le service d’urgence). Cette transposition implique une lecture justement circulaire et 

dynamique qui illustre l’interdépendance et l’inter-influence qui existent entre l’infirmier 

comme étant un sous-système en interaction avec d’autres sous-systèmes comme le patient, ou 

les familles du patient, ou encore l’organisation et le contexte temporo-spatial du service 

d’urgence.  

Comme toute théorie, la systémique a connu, elle aussi une évolution théorique, notamment du 

passage de la première cybernétique à la deuxième cybernétique, en particulier avec les travaux 

de Paul Watzlawick, un des fondateurs de l’école Palo Alto (1984), sur « l’invention de la réalité 

», ainsi que les travaux de Ernst Von Glaserfeld, de Heinz Von Foerster (sur la 2e cybernétique) 

et de Humbert Maturana et Francisco Varda (sur la perception). Ce passage théorique était 

marquant dans la mesure où il a rectifié certains points et fonctions d’un système, comme par 

exemple le fait de ne plus considérer les systèmes humains comme tendant uniquement vers 

l’homéostasie, mais aussi comme ayant des potentialités évolutives dans des directions 

imprévisibles. (Fortin, 2014). 

1.4.1.2- Les fondamentaux de la systémique 

Virginie Althaus, et al (2013), proposent les fondamentaux de la systémique, que l’on présente 

ci-après brièvement : 

La causalité circulaire, confrontée à la causalité linéaire du paradigme cartésien ; Il s’agit 

d’une boucle continue qui se crée entre la cause et l’effet en raison des phénomènes de feedback 

qui correspondent à une information en retour sur les conséquences d’une action et ainsi de 

suite (De Savigny & Taghreed, 2009).  

Le principe téléologique, issu du pragmatisme, incite à mettre en avant le sens et la finalité de 

toute démarche intellectuelle, selon (Le Moigne, 2004). Contrairement au principe causaliste 

linéaire, privilégiant l’étude d’un ensemble de facteur dans l’objectif d’expliquer et non pas de 

comprendre un phénomène donné.  

Le globalisme souvent opposé au réductionnisme. C’est le fait de considérer l’objet étudié 

comme une partie d’un tout, lié à un environnement (Le Moigne, 2006). Il ne s’agit pas donc 

de rendre compte de tous les détails, mais c’est plutôt la perception globale qui compte. 

L’agrégativité comparée à l’exhaustivité (recension complète des éléments de l’objet que l’on 

étudie). C’est le fait de chercher la simplification de la réalité, en se centrant sur des éléments 

les plus utiles et pertinents pour la pratique. (Benoit & Perez-Benoit, 2006 ; Le Moigne, 2006). 

In fine, nous pouvons donc constater que cette approche pourrait répondre à nos hypothèses sur 

la violence en milieu de soins, et ce en terme méthodologique et théorique. Nous supposons 

donc que l’approche systémique, avec ses caractéristiques, regroupant flexibilité, adaptabilité 

et temporalité, pour nous éclairer davantage, sur l’infirmier violenté, comme un sous-système 
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en interaction avec d’autres sous-systèmes, à savoir le patient, mais aussi d’autres acteurs à 

l’hôpital et dans le système de soins en général. Le tout, influencé d’une manière directe ou 

indirecte par d’autres systèmes, en vue d’une perspective d’efficacité de l’action, et de la 

prévention de ce phénomène de la violence.  

1.4.1.3- Le modèle écologique pour le développement humain de 

Bronfenbrenner    

Le modèle écologique fut fondé par Bronfenbrenner (1979). Ce modèle tend à analyser le 

comportement humain en tenant en compte les interactions permanentes et mutuelles entre 

l’individu et son environnement. Bronfenbrenner, a hiérarchisé plusieurs niveaux systémiques 

dans son modèle, de telle sorte que les différents niveaux soient emboités les uns dans les autres, 

dans une dynamique d’influence circulaire sur l’individu. Et ce n’est que la prise en compte de 

ce que représente l’individu avec ses caractéristiques personnelles aux prises avec les variables 

environnementales comme l’évoquent Benbenishty & Astor (2005) que le développement et 

l’adaptation d’un individu peut s’opérer. Il convient de rappeler que le modèle de 

Bronfenbrenner (1979) a été au début érigé pour être exploité dans le domaine de la santé 

publique, et plus particulièrement dans la promotion de la santé. Nombreuses sont les 

recherches qui ont tenté d’appliquer ce modèle, en matière de la santé comme l’intervention 

auprès d’un enfant souffrant de malnutrition, ou l’explication de l’autisme, ou encore 

l’accompagnement des personnes âgées…Par extension cette théorie fût néanmoins appliquée 

dans d’autres champs, à savoir ; l’éducation, la physique, l’entreprenariat, la linguistique … 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTATS 

 



 

Remili.D Thèse de doctorat en psychologie  199 
(FSHS-Tunis / Inetop-CNAM-Paris) 2019 

2- RESULTATS 

2.1- Résultats du questionnaire : étude quantitative exploratoire 

Il convient de rappeler lors de cette première partie quantitative, que la population est composée 

d’un effectif de 202 infirmiers et infirmières. Dans cette première partie, notre étude se veut 

quantitative, exploratoire. Les résultats seront répartis sur sept principaux axes. Ils portent 

principalement sur la perception de la violence, le stress, l’organisation de travail, la qualité de 

la relation d’aide, et en dernier lieu les recommandations, telles qu’avancées par les infirmiers. 

Ces professionnels interrogés, exercent dans trois CHU de Tunis. Notre intérêt sera focalisé sur 

le groupe d’infirmiers, ayant d’abord été victimes de violence, et plus particulièrement ceux, 

travaillant aux services des urgences. (Nous allons également établir la comparaison de ces 

données quantitatives, avec celles d’un autre groupe témoin exerçant dans les autres services 

d’hospitalisation). 

Tableau 5: Répartition des infirmiers selon les services de soins et selon les hôpitaux 

(N=202). 

Types d’hôpital Urgence Réanimation Médecine 

interne 

Cardiologie Total 

CHU Mongi Slim 31 34 0 24 

 

88 

CHU La Rabta 37 16 11 

 

_ 64 

CHU H. Thameur 28 10 12 

 

_ 50 

Total  96 

48% 

60 

29% 

23 

11% 

24 

12% 

202 

100% 

 

2.1.1.1- Choix du service, (affectation choisie ou imposée par l’administration) 

 

Figure 11: Choix du service selon les infirmiers 

37%

63% OUI

NON
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2.1.2- Perception de la profession infirmière  

 

Figure 12: Image de la profession d’infirmière selon les infirmiers 
Il ressort du (Cf. Graphique.14), que la perception de la profession infirmière est 

majoritairement décrite comme fatigante, dans ; (87,62 %) des cas Stressantes ; (83,16%), 

qualifiée en troisième degré comme intéressante dans ; (69,30%), et en quatrième position 

comme ingrate ; (51%). (Ces pourcentages sont calculés à partir de la somme des réponses 

« tout à fait d’accord », et « d’accord »).  

2.1.3- Violence subie en milieu de soins : Etat des lieux  

La deuxième rubrique de cette partie exploratoire, portera sur le thème de la violence, sa 

typologie, ses caractéristiques chez notre population d’infirmiers, ainsi que ses facteurs, ses 

conséquences…  

2.1.3.1- Le service le plus exposé à la violence 

 

Figure 13: Le service le plus exposé à la violence, selon la perception des infirmiers 

3% 1%
12%

3%

79%

1…
1%

Service de cons/ externe

Service de médecine
interne

Service de réanimation

Service de maternité

Service d’urgence

Service de chirurgie

Service Cardio
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En interrogeant la totalité de ces infirmiers, (appartenant aux différents types de services), 

concernant leur perception relative au service le plus exposé à la violence, leur réponse, était, 

dans 79% des cas pour le service d’urgence.  

2.1.3.2- Répartition des infirmiers selon qu’ils soient exposés ou non à la 

violence 

 

Figure 14: Répartition des infirmiers selon qu’ils soient exposés ou non à la violence 

dans les 12 derniers 
Les trois quarts des infirmiers, soit, (75%), ont répondu par l’affirmative.  

Dans notre étude, il a été constaté que, parmi les infirmiers de notre population, 75% ont vécu 

des scènes de violence sur leur lieu de travail durant les douze derniers mois.  

2.1.3.3- Répartition des infirmiers selon les types de violences subies  

 

Figure 15: Répartition des infirmiers ayant subi ou non des actes de violence selon leur 

appartenance aux services d’urgence ou d’hospitalisation. 
Notre étude a souligné que la majorité des violences subies par les professionnels infirmiers, 

du point de vue fréquence, était verbales soit 37 %, ensuite physiques dans 18% et, enfin, 

75%

25%

OUI

NON
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psychologiques dans 17%. En revanche et toujours selon les réponses des infirmiers, il y avait, 

assez souvent, une association entre deux, voire trois types de violences, soit, 28 %.  

Ces différentes formes de violence sont perpétrées à longueur de journée, et quotidiennement, 

aux services des urgences.  

2.1.3.4- Profil de l’auteur de la dernière violence subie par l’infirmier  

 

Figure 16: Profil de l’auteur de la dernière violence subie par l’infirmier 
60% des infirmiers de notre population, considèrent que l’accompagnant du patient, est le 

premier auteur de la violence. Viennent, ensuite, les visiteurs des malades avec 29%. (Dans les 

services d’hospitalisation). Quant aux malades eux-mêmes, ils n’ont été à l’origine que de 9% 

des violences. 

2.1.3.5- Répartition des actes de violence selon le sexe de l’agresseur  

 

Figure 17: Répartition des actes de violence selon le sexe de l’agresseur 
Un autre point qui mérite d’être mentionné, et qui semble s’imposer de lui-même, est celui du 

lien entre le sexe de l’agresseur et la prévalence des actes d’agression commis à l’égard des 

infirmiers. Les résultats que nous avons pu dégager, montrent qu’il n’y a pas de différence entre 

les hommes et les femmes dans la perpétration des agressions, et ce respectivement, 51 % (pour 

les hommes) et 49 % pour les femmes.  

60%
29%

9% 2%

Par l'accopagnateur

Par le ou les visiteur
(s)

Par le patient

51%49%

HOMME
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2.1.3.6- Moment de survenue de l’acte de la violence sur le lieu du travail 

Tableau 6: Moment de survenue de l’acte de violence, sur le lieu du travail 
 

EFFECTIF POURCENTAGE 

LE MATIN 21 14% 

L’APRES-MIDI 64 42% 

LA NUIT 66 44% 

 

Concernant l’horaire des agressions : La réponse des infirmiers, a montré que les agressions 

surviennent le plus souvent, pendant la nuit avec 44 %, ensuite viennent les agressions en cours 

d’après-midi avec 42%. C'est-à-dire, au moment où le travail se fait à équipe réduite (équipes 

de garde). 

Les infirmiers de notre population, précisent que la violence survient, à des niveaux temporels 

différents. D’abord une hausse de cette violence a été constatée durant l’après-midi et la nuit, 

soit 86 %, avec une petite prédominance pour le travail de nuit.  

2.1.3.7- Comparaison entre les infirmiers ayant subi la violence dans les services 

d’urgences VS services d’hospitalisation.  

Tableau 7: Comparaison entre les infirmiers ayant subi la violence, dans les services 

d’urgences VS services d’hospitalisation. 

Services de soins 

 (S. Urgences VS  

S. d’hospitalisation) 

Effectifs 

Oui 

% Effectifs  

Non 

% Total 

% 

Services des Urgences  78 81% 18 19% 96 

100% 

Services d’hospitalisation 69 66% 35 34% 104 

100% 

Total 202 100% 202 100% 202 

100% 

 

En utilisant le test de chi2, nous avons pu observer une différence significative entre le degré 

d’exposition de violence subie et les types de services de soins, c'est-à-dire la comparaison entre 

notre groupe à l’étude (service d’urgence) et le groupe témoin (services d’hospitalisation). Cette 

différence significative est estimée à (p= 0.017 ; p<0,05). 

 



Partie II  Résultats 

Remili.D- Thèse de doctorat en psychologie  204 
(FSHS-Tunis / Inetop-CNAM-Paris). 2019 

2.1.3.8- Facteurs générateurs de violence à l’égard des infirmiers 

 

Figure 18: Facteurs générateurs de violence selon la population 

❖ Facteurs liés aux usagers de soins et leurs familles  

D’après les données recueillies, les usagers ainsi que leurs proches, qu’ils soient 

accompagnateurs ou visiteurs sont cités comme les facteurs les plus déterminants dans le 

déclenchement de processus de la violence. Les infirmiers évoquent que : le stress chez les 

accompagnants ou visiteurs stressés 82,1%, et chez les patients dans 59%, souffrance physique 

ou psychologique du patient, 61,1%, gravité des pathologies du patient, dans 48,2 %. (cf. 

figure.20). 

❖ Facteurs liés aux soignants  

➢ Perception des infirmiers sur leur implication dans la survenue de la violence avec les 

usagers de soins  

Les principaux facteurs générateurs de violence liés aux soignants sont :  

▪ Le stress des soignants soit, 50,5%  

▪ Le changement d’attitude de soins envers les usagers après l’acte de violence, est supposé 

aussi un facteur de violence, il a été retrouvé chez, (n= 140) 48% des infirmiers. 

Le refus de soigner des patients après l’acte violent est un facteur déterminant aussi dans la 

violence soit, (n= 140) 31%. (cf. figure.20). 

 (Remarque : sur un effectif de 151 infirmiers ayant subi la violence, 140 ont répondu aux deux 

questions lés aux changements d’attitude de soins et le refus de soigner, et les 16 restants 

s’abstenaient de répondre.). 
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Figure 19: Changement d’attitude de soins des infirmiers, envers les patients 

après un acte violent 
Tableau 8: Acceptation ou refus de l’infirmier de soigner les usagers agressifs 

après un acte violent 
 

Effectifs Pourcentage 

OUI 140 69% 

NON 62 31% 

TOTAL 202 100% 

 

La perception de notre population des infirmiers, (ayant été victime de violence ou non), affirme 

que ces professionnels, peuvent être un des facteurs générateurs ou déclencheurs de la violence 

au travail. En effet ils reconnaissent eux-mêmes leur implication, qu’ils la décrivent comme, 

 « Indirecte », ou « réactionnelle », selon eux. Par ailleurs, ils ont évoqué que le stress qu’ils 

vivent au travail serait en partie à l’origine de cette violence. 

❖ Facteurs inhérents à l’organisation et aux conditions du travail  

➢ Organisation de travail défaillante et conditions du travail pénibles 

La majorité d’infirmiers participants à l’étude, soit 75,4%, pointent du doigt, l’implication de 

l’organisation du travail comme facteur de fond contribuant à la survenue de la violence dans 

le travail infirmier.  

En plus des contraintes organisationnelles, les conditions du travail infirmier, constituent aussi 

des écueils et des sources de stress, selon les répondants. Ces conditions « pénibles » les plus 

évoqués, sont la charge élevée de travail, (64,9%), la durée d’attente pour les patients et leurs 

familles, (45,1%) et le manque de personnels (67,7%). (cf. figure.20). 

➢ Autres 

Les infirmiers, ont rajouté d’autres facteurs que nous citons ici par ordre de priorité ; le manque 

de sécurité, la durée d’hospitalisation longue ou répétée, les difficultés dans la relation et la 

communication avec les patients, leurs familles, et parfois aussi entre l’équipe soignante, la 

nature du service de soins, les procédures administratives très lourdes, et longues, retard du 

médecin lors des consultations, décès d’un patient aux urgences ou dans les services 

d’hospitalisation…) 

46%

47%

48%

49%

50%

51%

52%

OUI NON

48%

52%
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2.1.3.9- Les conséquences de la violence subie au travail au niveau physique, 

psychologique, et professionnel  

❖ Les conséquences physiques de la violence  

Parmi les infirmiers qui ont été victimes de violence physique, par les usagers de soins au 

travail, (n=28/151), d’entre eux, soit 18. % déclarent avoir subi des dommages corporels ; 

(coups et blessures), à des degrés divers, ayant nécessité un arrêt de travail. 

Cette violence physique, se manifestait particulièrement par des : 

▪ Coups de poing 

▪ Coups de pieds 

▪ Fractures au niveau des bras, et des jambes 

▪ Coups sur la tête, avec une bouteille de sérum, entrainant un hématome.  

▪ Blessures dans le ventre en utilisant une arme blanche (un couteau) 

▪ Lésions et blessures, ayant nécessité des points de suture au niveau du corps.  

Après avoir subi cette violence physique, 18% des victimes, ont bénéficié d’un arrêt de 

travail, allant de 1 jour, à 45 jours.  

❖ Les conséquences psychologiques de la violence telles que rapportées par les infirmiers 

Selon les interviewés, (n= 61/151), soit 30.1%, d’entre eux expriment avoir consulté en 

psychiatrie, après avoir été confrontés à des actes de violence au travail.  

 

Figure 20: Consultation en psychiatrie suite à un acte de violence, pour des raisons 

psychologiques ou psychiatriques durant les 12 derniers mois 
 

Tableau 9: Les motifs incitants les infirmiers à consulter en psychiatrie 

 

30%

70% OUI

NON

 

EFFECTIF POURCENTAGE 

DEPRESSION 26 43% 

ANXIETE 26 43% 

DEMOTIVATION 7 11% 

MALADIES PSYCHOSOMATIQUES 2 3% 
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Pour certains infirmiers, (n =61/151), les motifs de leurs consultations en psychiatrie étaient 

essentiellement, comme présentés dans le (Tableau. 9) ci-dessus : 

• Dépression : 43%  

• Anxiété, 43% 

• Démotivation, 11% 

• Maladies psychosomatiques 3% 

Les infirmiers et infirmières, ayant consulté pour des motifs psychiatriques, déclarent avoir pris 

un congé suite aux violences subies, (toute formes confondues), allant de 2 jours à 1 an (congé 

longue durée)  

 (Il convient de rappeler ici, que les conséquences psychologiques ne se réduisent pas à une 

consultation chez un psychologue ou un psychiatre. Dans cette partie, ces chiffres ne sont que 

des indicateurs de souffrance psychique ressentie, et exprimée par les infirmiers, mais nous 

présenterons plus loin, d’autres indicateurs sur la dépression, l’anxiété, le stress, le burn out 

… lors du volet quantitatif. 

❖ Les conséquences professionnelles 

L’impact professionnel sur les infirmiers de notre population, se traduit particulièrement à 

travers : 

 

 

Figure 21: Penser à demander une mutation dans un autre service 
 

63% de la population totale ayant participé à l’étude, soit ; (N=128/ 202) déclarent avoir pensé 

demander une mutation de leurs services, vers un autre.  

63%

37%

OUI

NON
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Figure 22: Penser à changer complètement du métier 

• Penser à changer complètement du métier : (N=73/202), soit, 36 %. 

• Certains autres infirmiers citent d’autres éléments (comme indicateurs comptabilisés, 

comme dans la rubrique Autres, dans le questionnaire) ; à savoir : absentéisme, déclaré 

ou non, de quelques heures, et des congés divers, pour atteinte physiques et ou 

psychologiques.  

2.1.3.10- Les réactions des infirmiers suite à la violence subie 

 

Figure 23: Réactions immédiates, par les infirmiers suite à un acte violent 
Face à l’agression et comme le montre clairement le grapique ci-dessus, ci-dessus, les infirmiers 

s’efforcent à être compréhensifs, et à résoudre le problème, dans la moitié des cas soit, (50%), 

et ce pour minimiser les dégâts, même si parfois, ils gèrent l’incident violent, au détriment de 

leur dignité et de leur santé physique et psychologique, selon leurs dires. Une autre réaction est 

marquante est l’ignorance de l’agresseur dans (37%). Les répondants, expliquent qu’ils 

choisissent cette réaction, car elle leur semble la plus appropriée, pour mettre de la distance 

avec l’agresseur ou sa famille, mais aussi pour éviter le pire. Pour certains d’autres, soit (10 %), 

ils déclarent, se défendre par le retour de l’agression, qui à leurs yeux, serait la solution, pour 

ne pas perdre la face, devant ses collègues et les autres, (patients, hiérarchie, …). (cf. Graphique. 

25). 

 

36%
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NON

50%
37%

10%
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J'essaye de comprendre et de
résoudre le problème
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mon tour l'agresseur

Autres
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Figure 24: Réactions différées, par les infirmiers suite à un acte violent 
 

Dans notre population, et dans un peu plus que la moitié des cas, soit 54%, les infirmiers ne 

réagissent pas ; soit par inhibition, soit par habitude, soit par tolérance et compréhension de la 

situation. En ce qui concerne la déclaration des plaintes, seulement 26% déclarent qu’ils ont 

déposé une plainte. Ils précisent à ce niveau que leur réticence provient d’une part, de leur 

crainte de représailles de la part des patients eux-mêmes ou de leurs familles. Et d’autre part du 

non-sérieux de l’administration pour défendre leurs droits, bien au contraire, la iérarchie arrive 

même à les décourager pour porter plainte contre les agresseurs. Alors que d’autres, soit, 9%, 

ont choisi, de prendre un congé, afin de décompresser un peu et de s’éloigner de cette 

atmosphère de tension et de frustration, pour pouvoir reprendre le travail par la suite. En dehors 

des propositions suggérées aux participants, d’autres ont été rajoutées comme des réactions 

possibles aussi à savoir ; Appeler la police ou la sécurité, rédiger un rapport à son supérieur 

hiérarchique et informer l’administration, former un collectif et arrêter le travail au service, 

comme attitude de mécontentement…. 

 

2.1.4- Perception de l’organisation et des conditions du travail selon la population à 

l’étude (202) infirmiers  

Ce qui caractérise l’organisation du travail dans les services de soins, sont les éléments 

suivants :  

 

54%
26%

18%
2% pas de réaction

J'ai déposé une plainte

J'ai pris un congé

Autres
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Figure 25: Caractéristiques de l’organisation du travail selon la perception de la 

population 
Les caractéristiques de l’organisation du travail selon la perception de notre population (cf. 

Graphique. 27), est appréciée en fonction de certains indicateurs, comme : la charge de travail 

élevée, le degré de répartition des rôles, le décalage entre travail prescrit et travail réel, la qualité 

de la reconnaissance (par le patient/ et l’institution), ainsi que la qualité de la communication 

au sein de l’organisation ; (avec le patient et sa famille, avec la hiérarchie supérieure, et avec 

les collègues de travail).  

On constate alors après avoir additionné les réponses des infirmiers (« tout à fait d’accord », et 

« d’accord », que l’indicateur de la charge du travail, et presque à égalité avec le décalage entre 

travail prescrit et travail réel, se situent en tête de liste, avec les taux respectifs de : soit 82,2% 

et 77.2%. Le taux de la mauvaise répartition des rôles, vient juste en deuxième position avec 

72.7% 

Pour la variable reconnaissance, au travail, elle est perçue par les répondants, comme bonne 

lorsqu’elle vient de la part du patient, soit, 51.9%, et cette reconnaissance est moins bonne par 

l’institution qui est de l’ordre de 39.1% 

En ce qui concerne la qualité de la communication, les infirmiers et infirmières de notre 

population affirment avoir une bonne communication avec les usagers de soins dans 

(55.94%) des cas. 

Elle est moins bonne avec les familles des patients, et ce dans, 45.54%, ceci pourrait être un 

indicateur explicatif de la difficulté relationnelle avec ces dernières, ainsi que de la prévalence 

de la violence commise par ces familles envers les soignants, comme les chiffres le témoignent.   

Quant à la qualité de la communication établie à l’intérieur de l’organisation, elle est 

perçue comme étant nettement meilleure, en la comparant avec celle établie avec les usagers de 

soins. Communication interne VS communication externe. En effet, les chiffres indiquent, que 
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cette communication est bonne dans 63.86%, avec l’équipe soignante, c’est-à- dire entre 

collègues de travail, et elle est moins bonne avec la hiérarchie, soit, 59.40%  

2.1.5- Le stress au travail chez les infirmiers tunisiens  

2.1.5.1- Perception du stress selon les infirmiers 

 

Figure 26: Répartition de la population selon la perception du stress 
Comme l’illustre ce graphique, plus que la moitié des infirmiers, soit, 54.4% se perçoivent être 

stressés, voire très stressés, en avançant un chiffre entre (8 et 10/10), sur le continuum 

d’évaluation du stress perçu. (cf. figure.28). 

2.1.5.2- Les facteurs du stress 

Les sources de stress au travail, selon les répondants tournent autour les éléments suivants :  

 

Figure 27: Facteurs de stress selon la perception des infirmiers 
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Selon la (Figure 29), les facteurs du stress, sont attribués principalement et selon 

l’ordonnancement suivant : (en additionnant les options « tout à fait d’accord » et « d’accord 

») :  

▪ La gestion des émotions liées aux accompagnants, soit, 73.7 % 

▪ Charge de travail élevée : constitue un facteur important, comme le soulignent les 

infirmiers, en manifestant leur accord dans 70.7% 

▪ Mauvaise gestion des émotions liées aux patients dans 53.3 % 

▪ Horaires contraignants est perçu comme générateur du stress, selon les infirmiers dans 

45,6 % 

▪ Tension dans l’équipe soignante : la tension entre les membres de l’équipe est appréciée 

stressante à 43.4 % 

▪ Rapports hiérarchiques difficiles, sont considérés comme des stresseurs dans 44,8 % 

▪ Mauvaise gestion de ses propres émotions : 37.2% des infirmiers, affirment ne pas 

pouvoir se contrôler et bien gérer leurs propres émotions.  

Salaire insuffisant : est perçu comme source de stress dans 55,8 % des cas. 

▪ Soucis personnels, sont quant à eux considérés comme stressant dans 32,7% des 

infirmiers répondants. 

▪ Autres 

D’autres stresseurs sont susceptibles de générer le stress au travail d’après les réponses des 

infirmiers, comme par exemple :  

• Etre victime de violence, quelle qu’il en soit la forme. 

• Injustice de la part de l’administration ou de la hiérarchie dans la répartition des 

congés ou dans la répartition des gardes de nuit, la participation aux congrès …  

• Aucune activité ou programme de prise en charge ou de thérapie contre le stress à l’hôpital, 

comme les groupes de paroles, aucun dialogue ni communication avec l’administration …  

 

2.1.6- Perception des infirmiers de l’importance de certaines techniques relationnelles 

d’aide, pour minimiser la violence  

Dans le graphique ci-dessous, (cf. figure 30), nous avons regroupé, la perception des infirmiers 

de l’importance de certaines techniques de la relation d’aide en matière de soins relationnels 

prodigués, aux les patients et leurs familles et d’autre part entre la hiérarchie et les collègues au 

sein de l’organisation du travail.  
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2.1.6.1- Perception des infirmiers de l’importance de la relation d’aide dans les 

soins  

 

Figure 28: Perception des infirmiers de l’importance de la relation d’aide dans les soins 
En interviewant notre population d’infirmiers et infirmières, (N= 202), sur leur perception 

concernant l’importance aux techniques de relation d’aide pour atténuer les conflits et la 

violence, ils ont répondu comme suit : (On a classé les réponses selon un ordre décroissant 

après avoir additionné les options « tout à fait d’accord » et « d’accord » :  

▪ Humaniser les soins : 86,5% 

▪ Faire appel à la sécurité : 83.2% 

▪ Reformuler les propos, du patient pour mieux le comprendre : 98% 

▪ Etre à l’écoute : 82.6% 

▪ Etre disponible : 80.6% 

▪ Savoir doser ses réactions et contrôler ses émotions : 80,9% 

▪ Prendre ses distances : 71.3% 

▪ Faire appel à la police : 69.3% 

▪ Pratiquer le silence comme moyen de communication : 66,6% 

▪ Se montrer empathique : 68,4% 

▪ Eviter de sympathiser avec le patient : 59% 

 (Ces résultats montrent clairement une importance élevée à ces techniques, cependant, ils 

ne reflètent pas le degré de leur application sur le lieu de soins. Pour cette raison, nous 

avons opté pour une exploration plus approfondie sur cette dimension relationnelle, en 

utilisant l’échelle des interactions infirmiers/patient-famille, lors du deuxième volet 

quantitatif de notre étude.). (cf. figure 30). 
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2.1.7- Formations assurées pour les infirmiers  

Tableau 10: Répartition des infirmiers selon qu’ils ont bénéficié d’une formation 

spécifique dans le domaine relationnel ou non 

  Effectifs Pourcentage 

OUI 34 17% 

NON 168 83% 

TOTAL 202 100% 

 

Dans notre étude, les résultats ont montré une défaillance considérable au niveau du volet 

formation des professionnels de la santé, le cas des infirmiers en particulier. D’après les 

réponses, (N=168/202), soit 83%, des infirmiers n’ont reçu aucune formation, ni en matière de 

gestion du stress, ni en gestion de la violence, ni sur la communication et la relation d’aide  

2.1.7.1- Formation en matière de gestion du stress  

Selon les réponses des infirmiers interrogés, seulement (N= 16/202), soit 8%, ont bénéficié de 

formation sur la gestion du stress. (cf. Graphique.31). 

 

 

Figure 29: Formation des infirmiers en matière de gestion du stress. 

2.1.7.2- Formation en matière de gestion de la violence   

 
Figure 30: Formation en matière de gestion de violence 

FORMATION SUR LA GESTION DU STRESS PAS DE FORMATION

16
186

effectifs

FORMATION SUR LA GESTION DE LA VIOLENCE PAS DE FORMATION

11

191

effectifs

8% 

92% 

% 

5% 

95% 

% 
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Il ressort clairement de ce graphique que les infirmiers n’ont bénéficié de formation continue, 

en matière de gestion de violence, que (N= 11/202), soit presque 6 % ont bénéficié de formation 

sur la gestion du stress. (cf. Graphique.32). 

En effet, ces chiffres illustrent clairement, le manque de formation auprès des infirmiers de 

notre population. Il s’agit d’un problème dont se plaignent la majorité de ces professionnels, et 

qu’il importe de prendre au sérieux. Nous reprenons à la fin de l’étude, dans la partie prévention 

et recommandation l’intérêt de ces formations dans la prévention et la gestion de certains 

risques psychosociaux. 

 

  

Synthèse  

 

Cette première partie des résultats, met en exergue les aspects génaraux qui caractérisent 

la violence dans les trois hôpitaux étudiés, ainsi que la comparaison de ce phénomène entre 

les services d’urgences et les services d’hospitalisation. 

Il ressort clairement de ces données quantitatives que la violence touche 75 % de la 

population à l’étude, soit (N=151/202). Les jeunes infirmiers en sont les plus touchés, mais 

pas de différence significative entre les deux sexes. Les proches des patients ; 

(accompagnateurset visiteurs) sont les principaux agresseurs dans (89%) des cas. Les 

services des urgences constituent sans equivoque les services les plus exposés à la 

violence.  Et l’hôpital de La Rabta est le CHU le plus touché par ce fléau. 

Le stress en tant que l’une des facettes des risques psychosociaux est un allié permanent à 

la violence. Les infirmiers considèrent la gestion du stress des accompagnants et de leurs 

émotions excessives comme la première source de stress et en conséquence de violence, et 

ce, dans (82.1%).  

Les professionnels interviewvés, confirment que l’organisation du travail est impliquée 

de différentes manières au stress des soignants. Et que sa mauvaise gestion contribue d’une 

certaine manière à la survenue et à l’amplification de la violence perpétrée par les usagers 

de soins, ainsi qu’à sa mauvaise gestion. 52% des infirmiers confirment qu’une charge de 

travail elevée, un manque d’effectifs et de matériels, sont entre autres parmi les causes de 

l’insatisfaction des soignants et en conséquence de leur stress. 

Le manque d’information et la non maitrise des techniques d’une bonne 

communication avec les patients et leurs familles, sont aussi d’autres facteurs contributifs 

à la non satisfaction des usagers de soins et par conséquence le déclenchement de la 

violence en milieu de soins.  

Le manque de formation continue en termes de gestions du stress, (92 % des cas), de 

violence (95 % des cas) et de communication (83% des cas) est considérable, tel que 

rapporté par les infirmiers interviewvés.  
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2.2- Résultats du volet quantitatif (2 ieme partie : Outils psychométriques et 

variables d’interêt 

Dans cette partie de l’étude, nous allons présenter les résultats du volet quantitatif. D’abord, 

nous allons exposer quelques caractéristiques générales de l’échantillon. Ensuite, les axes 

succèderont comme suit : 

Un premier axe portera sur les résultats du climat organisationnel auprès de cet échantillon Le 

deuxième, se focalisera sur les pratiques relationnelles de soins. Les trois axes, suivants, 

s’intéresseront à montrer les résultats en rapport avec le stress dans toutes ses formes ; (stress 

perçu, burn out, et stress posttraumatique chez ces professionnels. Le sixième traitera des 

résultats de l’échelle HAD, un autre axe sur l’échelle de l’estime de soi, et le dernier sera 

consacré, aux résultats des stratégies de coping. Ce volet d’analyse des échelles 

psychotechniques présente une série de statistiques descriptives de type, (Moyennes, 

comparaison des moyennes, Ecart-types, des comparaisons entre les variables d’intérêt, et liens 

de corrélations dans certains cas...). Dans une seconde partie, il sera question de l’analyse de 

contenu thématique réalisée sur un échantillon de 21 personnes. Puis quelques études de cas 

seront proposées. 

2.2.1- Caractéristiques sociodémographiques et socioprofessionnelles de l’échantillon 

Notre échantillon est composé de 60 infirmiers dont, 25 Hommes, soit, (42, %) et 35 femmes, 

soit, (58%). L’âge moyen des 60 infirmières et infirmiers répondants est de 32 ans, (avec des 

extrêmes de 23 ans et 57ans). En ce qui concerne le type de formations, 73,4 % des répondants 

ont une formation universitaire en sciences infirmières, alors que 26,6 % ont eu une formation 

professionnelle ; (Ils appartiennent à l’ancien système d’enseignement ; études secondaires 

jusqu’au Baccalauréat). La majorité des répondants déclarent travailler de jour comme de nuit, 

selon la répartition faite par l’administration dans les différents services de soins.  

2.2.2- Résultats obtenus aux différentes échelles de mesure 

2.2.2.1- Climat organisationnel, (QCP) (CRISO) : Etat des lieux dans le service 

d’urgence et les autres services d’hospitalisation 

Les résultats de ce questionnaire indiquent que le score moyen global, de la perception du climat 

organisationnel est de 2.9525 pour une valeur maximale de 5. Et un écart-type = 0.387 avec un 

coefficient de variation de (13,10%). 

Une moyenne de (2,7707), pour «la relation avec la hiérarchie », la moyenne pour la 

dimension, « Caractéristiques du travail en équipe » est de (3,2845) La dimension « 

communication organisationnelle », obtient une moyenne de (2,7421). Concernant, la 

quatrième dimension « les contraintes organisationnelles », elle se situe au niveau de (3,3567) 

considérée comme la plus élevée. Quant à la dimension ; « place du travailleur dans 

l’organisation », elle est de (2,9375). Pour la sixième dimension ; « climat général de 

l’organisation », est de l’ordre de (2,5000) est estimée comme la plus faible et finalement la 

moyenne des scores de la dernière dimension ; « climat relationnel au sein de l’équipe », est 

perçue avec un score moyen de (3,2583). 

Les moyennes de chaque dimension de l’outil, se présentent comme suit : (cf. tableau 11) : 
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Tableau 11: Données descriptives sur les 7 dimensions de QCP-CRISO adapté 

selon notre échantillon  

Dimensions X̅ S Etendu CV 

1. Relation avec la hiérarchie 2,7707 (0,69069) 3,36 24,92% 

2. Caractéristiques du travail en équipe 3,2845 (0,51387) 2 15,64% 

3. Communication organisationnelle 2,7421 (0,51765) 2,85 18,87% 

4. Contraintes organisationnelles 3,3567 (0,51827) 2,4 15,43% 

5. Place du travailleur dans l’organisation 2,9375 (0,50343) 2 17,13% 

6. Climat général de l’organisation 2,5000 (0,71817) 2,75 28,72% 

7. Climat relationnel au sein de l’équipe 3,2583 (0,90428) 4 27,75% 

Climat organisationnel score global 

 
2,9525 (0,38755) 1,95 13,12% 

X̅=Moyenne ; S : Ecart-type ; Etendu (Max –Min), CV : Coefficient de variation. 

❖ Liens entre climat organisationnel (QCP-CRISO), et caractéristiques 

sociodémographiques et socioprofessionnelles 

 Climat organisationnel et âge  

Le score global du climat organisationnel présente une différence significative avec l’âge, avec, 

(r=0.260 ; p=0.045 ; p<0,05). Ce résultat suggère que, les infirmiers appartenant à la tranche 

d’âge de (40 ans et plus) sont, ceux qui perçoivent ce climat organisationnel comme un facteur 

déterminant dans leur travail, et ce, avec un score moyen de 3.25, pour une valeur maximale à 

5. En ce qui concerne la dimension qui montre l’association la plus significative avec l’âge, 

c’est celle de « communication organisationnelle », qui implique une moyenne des scores la 

plus élevée chez les infirmiers âgés entre (40 ans et plus). 

 
 

Figure 31: Lien entre la dimension « communication organisationnelle » du QCP-

CRISO et âge 
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 Climat organisationnel et sexe  

Il apparait aisément clair, au regard des résultats obtenus, que le climat organisationnel présente, 

une tendance écrasante d’une évaluation très élevée, par les infirmiers de sexe masculin par 

rapport à ce climat, et ce, pour presque pour toutes les dimensions, sauf pour la dimension « 

caractéristiques du travail en équipe », qui a été évaluée, comme la plus élevée de toutes les 

autres dimensions du questionnaire.  

Tableau 12: Climat organisationnel et types de services ; (services d’urgence vs services 

d’hospitalisation) 

Dimensions du climat organisationnel et liens 

avec les Types de services 

ANOVA 

F 

Sig 

P 

Seuil de 

signification 

1. Relation avec la hiérarchie 5,564 0.002 p<0,05 

2. Caractéristiques du travail en équipe 2,809 0.048 p<0,05 

3. Contraintes organisationnelles 7,642 0.000 p<0,05 

4. Place du travailleur dans l’organisation 

 
2,863 0.045 p<0,05 

 

Le climat organisationnel (CO), et types de services de soins, semblent constituer ensemble, 

des associations pertinentes et significatives, notamment, au niveau de certaines dimensions. 

Nous présentons dans (le tableau et les graphiques), ci-après les principaux effets significatifs 

que nous avons obtenus, par l’utilisation du test ANOVA : 

➢ Relation avec la hiérarchie ; (F= 5,564 ; p=0,002 ; p<0,05) 

➢ Caractéristiques du travail en équipe ; (F= 2,809 ; p=0,048 ; p<0,05) 

➢ Contraintes organisationnelles ; (F= 7,642 ; p=0,000 ; p<0,05) 

➢ Place du travailleur dans l’organisation ; (F= 2,863 ; p=0,045 ; p<0,05) 

Pour la première dimension, « Relation avec la hiérarchie », elle représente un bon 

indicateur, caractérisant le CO, dans chaque type de service étudié. En effet, nous avons noté, 

un score moyen très élevé (positif) dans le service de Cardiologie, ensuite en Médecine Interne, 

suivi par le service d’urgence, et enfin un score moyen au service de Réanimation. Cela suppose 

que les infirmiers travaillant aux services de Réanimation, sont ceux qui souffrent le plus d’une 

mauvaise relation avec la hiérarchie. 

La deuxième dimension « Caractéristiques du travail en équipe », est évaluée selon les 

infirmiers travaillant, particulièrement, aux urgences comme très faible, par rapport aux 

infirmiers des autres services d’hospitalisation. Rappelons à ce titre que cette dimension 

regroupe de nombreuses variables, comme par exemple, la prise d’une décision équitable entre 

les membres de l’équipe, coopération entre eux, travail valorisé et important …. Effectivement, 

toutes ces caractéristiques ne sont pas bien considérées et perçues par les infirmiers des services 

d’urgence, qui souffrent, selon leurs réponses, de défaillances à ce niveau. (cf. Graphique 34). 
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Figure 32: Lien entre la dimension « Caractéristiques du travail en équipe » du QCP-

CRISO (version adaptée aux infirmiers) et types de services de soins. 
Quant à la dimension « Contraintes organisationnelles », et qui montre une différence 

fortement significative avec la variable types de services, elle affiche sur la courbe du (cf. 

Graphique.35), la moyenne la plus élevée au niveau du service Réanimation, suivi par le service 

d’urgence, viennent ensuite, les autres services. Il convient de rappeler succinctement que cette 

dimension regroupe des items, comme : (trop de règlements, décalage entre travail prescrit et 

travail réel, être sanctionné sans avoir le contrôle sur la situation, charge de travail élevée…).  

 

 
Figure 33: Lien entre la dimension « Contraintes organisationnelles » du QCP-CRISO 

(version adaptée aux infirmiers) et types de services de soins. 
La dimension « Place du travailleur dans l’organisation », a aussi un lien direct avec les 

types de services, selon les perceptions des infirmiers. Cette dimension tourne autour des 

exigences de l’organisation du travailleur, ses attentes par rapport à lui, ainsi que la 

communication qu’elle établit avec lui, mais aussi la pression du travail à faire qu’elle exige, 

de lui…). (cf. Graphique.36). 
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Figure 34: Lien entre la dimension « Place du travailleur dans l’organisation » du QCP-

CRISO (version adaptée aux infirmiers) et types de services de soins. 

❖ Liens entre climat organisationnel et d’autres variables d’intérêt 

 Climat organisationnel QCP-CRISO et Stress perçu (JSS) 

Comme la montre, (le tableau .13) in infra, nous avons regroupé les associations de toutes les 

dimensions qui présentent des corrélations significatives, qu’elles soient positives ou négatives 

entre le stress perçu (JSS) et le climat organisationnel. Les moyennes des scores traduisent des 

corrélations fréquentes et importantes entre les deux variables. 

Le JG1, et la dimension « caractéristiques organisationnelles » ; (r =- 0,292 ; p=0,023 ; p<0,05), 

(JG1, et « communication organisationnelle », (r = - 0,406 ; p=0,001 ; p<0,05). (JG1, et « 

contraintes organisationnelles », (r = 0,351 ; p=0,006 ; p<0,05), (JG1 et « Climat général de 

l’organisation » (r = - 0,387 ; p=0,002 ; p<0,05). (JG1, et « score global du climat 

organisationnel », (r = - 0,301 ; p=0,019 ; p<0,05). 

Le JG2, et « relation avec la hiérarchie », (r = - 0,270 ; p=0,037 ; p<0,05), (JG2, et la dimension 

« caractéristiques organisationnelles » ; (r = - 0,325 ; p=0,011 ; p<0,05), (JG2, et « 

communication organisationnelle », (r = - 0,422 ; p= 0,001 ; p<0,05). (JG2, et « contraintes 

organisationnelles », (r = 0,346 ; p=0,007 ; p<0,05), (JG2 et « Climat général de l’organisation 

» (r = - 0,401 ; p=0,002 ; p<0,05). (JG2, et « score global du climat organisationnel », (r = - 

0,332 ; p=0,009 ; p<0,05). 

Le JG3, et la dimension « caractéristiques organisationnelles » ; (r = - 0,299 ; p=0,020 ; p<0,05), 

(JG3, et « communication organisationnelle », (r = - 0,413 ; p=0,001 ; p<0,05). (JG3, et « 

contraintes organisationnelles », (r = 0,331 ; p=0,010 ; p<0,05), (JG3 et « Climat général de 

l’organisation » (r = - 0,415 ; p=0,001 ; p<0,05). (JG3, et « score global du climat 

organisationnel », (r = - 0,317 ; p=0,014 ; p<0,05) 
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Tableau 13: Mesure de corrélation entre certaines dimensions du climat organisationnel 

et les trois scores moyens du JSS 

Dimensions climat 

Organisationnel 

JSS /JG1 

Sig 

JSS /JG2 

Sig 

JSS /JG3 

Sig 

Seuil de 

signification 

Relation avec la hiérarchie _ 
r = - 0,270* 

(p=0,037) 
_ 

 

p< 0.05 

Caractéristiques org 
r = - 0,292* 

(p=0,023) 

r = - 0,325* 

(p=0,011) 

r = - 0,299* 

(p=0,020) 

 

p< 0.05 

Com° org 
r = - 0,406** 

(p=0,001) 

r = - 0,422** 

(p=0,001) 

r = - 0,413** 

(p=0,001) 

 

p< 0.01 

Contraintes org 
r = 0,351** 

(p=0,006) 

r = 0,346** 

(p=0,007) 

r = 0,331** 

(p=0,010) 

 

p< 0.01 

Climat général 
r = - 0,387** 

(p=0,002) 

r = - 0,401** 

(p=0,002) 

r = - 0,415** 

(p=0,001) 

 

p< 0.01 

Score Global du CO 
r = - 0,301 

(p=0,019) 

r = - 0,332** 

(p=0,009) 

r = - 0,317* 

(p=0,014) 

 

p< 0.05 

p< 0.01 

N (Effectifs) 

 
60 60 60  

 

Le tableau, ci-dessus, montre la multitude de liens existant entre le climat organisationnel et le 

stress perçu, ainsi qu’au niveau de leurs dimensions composites. Ce qui laisse constater que les 

infirmiers éprouvent des degrés de stress élevé en rapport avec le climat organisationnel, 

notamment par rapport à la relation avec la hiérarchie, les caractéristiques de la tâche, les 

contraintes organisationnelles….  

 Climat organisationnel (QCP-CRISO) et Burn out (MBI) 

En associant le score global du climat organisationnel et les scores du burn out, nous avons 

d’abord, conclut que ce score global est le plus élevé ; avec une moyenne de 3,03, pour une 

valeur maximale 5, lorsqu’il est associé à un niveau bas du burn out. 

Epuisement émotionnel (EE) et climat organisationnel (CO), nous avons constaté que le 

climat organisationnel est perçu plus positivement lorsque, les scores de l’EE sont bas. 

Une corrélation négativement significative ressort de l’association « Dépersonnalisation », 

(composante du burn out), et la dimension « Climat relationnel au sein de l’équipe », du 

QCP-CRISO. Et ce, avec un coefficient de Pearson ; (r =-0, 262 ; p=0,043 ; p<0,05). 

Ce constat nous conduit à constater que plus le climat relationnel au sein de l’équipe, est positif, 

moins les infirmiers utilisent la dépersonnalisation dans les soins.  
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Figure 35: Corrélation entre la dimension « Climat relationnel au sein de l’équipe » du 

QCP-CRISO (version adaptée aux infirmiers) et la composante « Dépersonnalisation » 

du burn out. 
En ce qui concerne l’accomplissement personnel, et le climat organisationnel, ils ne 

présentent pas des liens notables. 

 

 Climat organisationnel QCP-CRISO et stress post-traumatique (QSPT) 

Le climat organisationnel présente, avec le stress post-traumatique, une corrélation 

négativement significative, entre la dimension « caractéristique du travail en équipe » du 

questionnaire climat organisationnel et la dimension « Evitement » du questionnaire ; stress 

post-traumatique, avec (r = -0.256 ; p=0.048 ; p<0,05), tel que le montre ci-après, (cf. 

tableau.14). 

 

Tableau 14: Mesure de corrélation entre la dimension « caractéristique du travail en 

équipe » du (QCP-CRISO) et la dimension « Evitement » du QSPT 
 

Dimension «Evitement» 

du (QSPT) 

Dimension « caractéristiques 

du travail en équipe» du (QCP-

CRISO) 

Corrélation de Pearson      -0,256 

Sig. (bilatérale) 0,048 

N 60  
*p<0,05. 

 

Ce résultat indique que, plus la perception des infirmiers concernant les caractéristiques du 

travail en équipe est positive, moins sont les réactions d’évitement liées au stress post-

traumatique. 

 Climat organisationnel QCP-CRISO et syndrome anxio-dépressif à l’hôpital 

(HAD) 
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Tableau 15: Mesure de corrélation entre la dimension « Place du travailleur dans 

l’organisation » du (QCP-CRISO) et l’échelle HAD 

Dimension du climat 

organisationnel 

Score global 

HAD 

Score Moy 

de l’anxiété 

Score Moy 

de la 

Dépression 

Seuil de 

significatio

n 

« Place du travailleur 

dans L’organisation» 

r = 0,268* 

 (p=0.039) 

r = 0,261* 

 (p=0.044) 

_ P<0.05 

N (Effectifs) 60 60 60  

 

Les résultats qui figurent dans (cf. tableau 15), in Supra, illustrent clairement, qu’il existe deux 

relations de corrélation positivement significatives, entre la dimension « Place du travailleur 

dans l’organisation », d’un côté et le score global de HAD ; (r = 0,268; p=0,039, p<0.05), et de 

l’autre côté, « Place du travailleur dans l’organisation », et le score moyen de l’anxiété, (r = 

0,261; p=0,044, p<0.05).  

 Climat organisationnel et PRS (Echelle des interactions infirmiers–patient/famille) 

Certaines dimensions du CO sont fortement corrélées aux composantes des PRS, et ce, 

essentiellement au niveau des « caractéristiques du travail en équipe », et PRS privilégiés 

avec, (r = 0,286 ; p=0,027, p<0.05), mais aussi avec PRS actuelles, (r = 0,438 ; p< 0.05). 

Une autre relation de corrélation s’est révélée significative, et qui est « contraintes 

organisationnelles » et les sous dimensions des PRS actuelles, à savoir ; (soins cliniques et 

soins relationnels) et ce, respectivement ; (r = 0,310 ; p=0,016, p<0.05) (r = 0,292 ; p=0,023, 

p<0.05). 

Ces résultats suggèrent que les deux dimensions du climat sont celles qui déterminent en grande 

partie, d’une part, le rôle important du travail en équipe pour assurer ces activités de soins, et 

d’autre part, lepoids des contraintes organisationnelles, qui entravent la qualité de ces soins 

infirmiers. 

 Climat organisationnel QCP-CRISO et Violence subie par les infirmiers 

Les données montrent qu’en associant le nombre d’actes de violence avec les scores moyens 

du climat organisationnel, un élément important ressort. C’est que, plus le climat 

organisationnel, est perçu comme positif, moins nombreux sont les actes de violence subis par 

ces professionnels, et l’inverse est vrai.  
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Figure 36: Liens entre la dimension « Climat général de l’organisation » du QCP-

CRISO (version adaptée aux infirmiers) et types de violences. 

 Climat organisationnel et types de violence subie  

 

Figure 37: Liens entre la dimension « Relation avec la hiérarchie » du QCP-CRISO 

(version adaptée aux infirmiers) et types de violences subies. 

Au regard des résultats obtenus suite au croisement des dimensions du climat organisationnel 

et les différents types de violence perpétrés à l’encontre des infirmiers, nous avons constaté 

l’existence de certaines associations significatives, à savoir : 

La dimension « Relation avec la hiérarchie », et types de violence, le test ANOVA, montre ; 

(F= 3,765 ; p=0,029 ; p<0.05). 

Pour la dimension « Climat général de l’organisation », et types de violence ; (F= 3,765 ; 

p=0,029 ; p<0.05). 

Quant à l’association du score global du test du climat organisationnel, et les types de violence, 

on a obtenu ; (F= 3,765 ; p=0,029 ; p<0.05). 

 Climat organisationnel QCP-CRISO et stratégies de coping (CISS) 

Il ressort des données statistiques, (cf. Tableau .16), qu’il existe une différence négativement 

significative qui a été trouvée entre le climat organisationnel et le coping, se traduisant à travers 

l’association de la dimension « Climat relationnel au sein de l’équipe », et le coping centré sur 
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la « Diversion sociale ». Ceci suggère que lorsque les relations au sein de l’équipe soignante 

sont détériorées, les infirmiers utilisent plus le coping centré sur «la diversion sociale ». Il s’agit 

d’une stratégie de soutien social, substitutive au manque de soutien au niveau de l’organisation 

et avec les collègues. 

Tableau 16: Mesure de corrélation entre la dimension « Place du travailleur dans 

l’organisation » du (QCP-CRISO) et l’échelle HAD 
 

Coping « Diversion sociale » 

(CISS) 

Dimension « Climat 

relationnel au sein de 

l’équipe» du (QCP-

CRISO) 

Corrélation de Pearson      -0,276 

Sig. (bilatérale) 0,033* 

N 60 

 

2.2.2.2- Résultats de « Echelle des interactions infirmier/patient-famille : 

(PRS), pratiques relationnelles de soins   

❖ Résultats descriptifs des PRS privilégiées, actuelles et l’écart entre elles  

A la lumière des réponses avancées par les infirmiers de notre échantillon, et telles qu’elles sont 

exposées dans les tableaux ci-dessus, concernant les pratiques relationnelles de soins PRS, 

(Rappelons à ce niveau que chaque type de PRS, est composé de trois sous-dimensions, à 

savoir : (les soins cliniques, les soins relationnels, et les soins de confort). Nous présentons les 

scores globaux de chaque dimension de PRS : (pratiques privilégiées, pratiques actuelles, et 

l’écart entre les deux comme suit : 

 Les PRS privilégiées qui correspondent à l’importance des RPS, (cf. Tableau.17) La 

moyenne globale des scores est de, 4.158, pour une valeur maximale de 5. Ce score témoigne 

du fait que ces pratiques, sont perçues d’une grande importance. L’écart-type, (0,546), les 

valeurs d’étendue, (2,50), ainsi que les coefficients de variation, (13,13%), indiquent que les 

résultats sont moyennement dispersés Il ressort des réponses que le soin relationnel privilégié, 

a obtenu une moyenne plus basse soit 4.021 que celle du soin clinique privilégié qui est de 

l’ordre 4.235 (cette dernière dimension « soin clinique » montre donc des moyennes assez 

élevées en se basant sur une échelle de 1 (Pas du tout important) à 5 (Extrêmement important).  

 Les PRS actuelles qui correspondent à la fréquence des RPS (cf. Tableau.17). 

Comme indiqué dans le tableau, ci-après, le score global moyen des PRS actuelles est de 3.427 

pour une valeur maximale de 5. L’écart-type (0,478) les valeurs d’étendue (2,69), ainsi que les 

coefficients de variation (13,94), montrent que les résultats sont moyennement dispersés, ce qui 

suppose une dispersion plus élevée autour de la moyenne que celle des PRS privilégiés.  

La dispersion des réponses semble hétérogène entre les PRS privilégiées et actuelles, et ce, avec 

des coefficients de variations qui vacillent, entre (13.13 %) et (13.94 %). (cf. tableau.17). 
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Tableau 17: Moyenne, Ecart-type, Etendu et coefficient de variation des trois 

dimensions des PRS 

Pratiques relationnelles de soins 

(PRS); Trois dimensions) 

 

X̅ S Etendu CV 

1. PRS privilégiées 4,158 (0,546) 2,50 13,13% 

2. PRS actuelles 3,427 (0,478) 2,69 13,94% 

3. Ecart entre les deux PRS 0,733 (0,349) 1.37 47,61% 

 

Par rapport aux sous-dimensions que nous avons précédemment évoquées, le score moyen de 

la dimension du soin relationnel actuel demeure toujours la plus faible, (comme dans les PRS 

privilégiées), et qui est de 3.124. (Comparativement aux scores moyens des soins cliniques, 

3.310, et ceux des soins de confort actuel 3.754 (selon une échelle allant de 1 (Presque jamais) 

à 5 (Presque toujours). 

Ces résultats indiquent alors, que le soin relationnel, est perçu comme le moins important et le 

moins pratiqué, et ce, au niveau des PRS privilégiées et actuelles.  

Cependant, on a constaté à travers le coefficient de variation, une dispersion autour de la 

moyenne plus large, en matière de soin relationnel actuel, soit (19%) en comparaison au soin 

relationnel privilégié, (15%). Ce qui nous amène à noter une fluctuation plus importante en 

termes de fréquence que d’importance par rapport à ce soin relationnel.  

 Avec l’écart entre ces deux types de RPS  

Quant à la variable représentant l’écart entre les deux PRS et qui a été créée, pour évaluer le 

décalage entre elles, cette variable, présente une moyenne de 0.733 et un Ecart-type de 0.349 et 

l’étendu est de 1.37. 

Nous avons utilisé le test de t pour échantillons appariés en vue de conforter ce constat, et de 

vérifier le degré de différence entre l’importance et la fréquence. Il s’avère effectivement, que 

la variable importance, est significativement, plus élevée, que la variable fréquence, avec 

(p<0,05), que ce soit, au niveau du score global, ou au niveau des sous-dimensions, qui le 

composent.  

Au niveau des dimensions, nous avons noté, un écart moyen du « Soin relationnel » plus élevé 

que celui des deux autres dimensions, soit ; (soins relationnels=0.8971 ; soins cliniques= 0.6846 

; soins de confort= 0.8588). 

Ce résultat suggère de signaler qu’en dépit d’une perception moins importante et moins 

fréquente, en rapport avec « le soin relationnel », ce soin, met en exergue, un écart assez élevé, 

entre ce que perçoivent les infirmiers, et ce qu’ils font réellement. Il convient de mentionner 

que les coefficients de variation présentent une dispersion légèrement variable, allant de 53.5% 

à 55%. Au niveau des dimensions, nous avons noté, un écart moyen du « Soin relationnel » 

plus élevé que les autres types de soins ; (soins cliniques et soins de confort), comme ce qui a 

été constaté au niveau des PRS (Privilégiées et actuelles). 

❖ PRS et les caractéristiques sociodémographiques et socioprofessionnelles 

Concernant la variable âge et PRS privilégiées, on a remarqué, que la moyenne des PRS 

privilégiées, est la plus élevée chez les infirmiers les plus âgés, (40 ans et plus) soit, 4.24. Et 

elle est la plus faible chez ceux qui ont (moins de 25 ans) soit 4.04, pour une valeur maximale 

de 5. Pour l’association âge et PRS actuelles, ces pratiques, sont les moins pratiquées pour la 

tranche d’âge, (25–29 ans), et les plus pratiquées pour la tranche d’âge (35 -39 ans). (cf. 
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Graphique 44.). Ceci nous amène à constater que plus l’infirmier, est âgé et expérimenté en 

soins infirmiers, plus la fréquence du soin relationnel est élevée.  

En ce qui concerne l’écart entre les deux variables, aucun lien n’a été noté à ce niveau. 

 

 

Figure 38: Liens entre l’âge et la moyenne des scores des PRS actuelles 
Par rapport au sexe, on a pu observer que les PRS privilégiées sont perçues, comme les plus 

importantes chez les infirmiers hommes, et inversement les PRS actuelles sont les plus 

pratiquées sur terrain par les infirmières femmes.  

PRS et type de services de soins : services d’urgence vs services d’hospitalisation  

Selon les résultats obtenus, et comme indiqués dans le (cf. Graphique.45) le score global des 

PRS privilégiées, montre une différence fortement significative, par rapport au service 

d’appartenance, au niveau des PRS actuelles, mais pas les autres PRS (F=7.832) ; p= 0.000 ; p 

<0,001). 

 

Figure 39: Liens entre le type de service de soins et la moyenne des scores des PRS 

privilégiées 
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Figure 40: Liens entre le type de service de soins et la moyenne des scores des PRS 

actuelles 
Les graphiques illustrent, que les infirmiers du service de Médecine interne, attribuent une plus 

grande importance aux PRS que ceux des services des urgences, de Cardiologie ou de 

Réanimation. (cf. Graphique .45). 

Et en termes de fréquence, ce sont les infirmiers travaillant dans les services de Médecine 

interne et de Réanimation qui réalisent le plus ces pratiques relationnelles, par rapport aux 

infirmiers exerçant dans les autres services de soins. (cf. Graphiques .46) 

❖ Liens entre PRS et d’autres variables d’intérêt 

 Liens entre les PRS et le JSS 

Le questionnaire du stress perçu, a un lien direct avec les PRS, et ce, avec certaines dimensions. 

D’abord, il existe une corrélation positivement significative entre le JG1 (indice global du stress 

perçu) et positivement corrélé avec les PRS privilégiées, (r = 0.267 ; p= 0.039 ; p<0,05). Et 

avec l’écart entre les deux PRS, au niveau des soins de confort, soit ; (r = 0.264 ; p= 0.044 ; 

p<0,05). Pour le JG2, aucune corrélation n’a été notée avec les PRS et ses dimensions. 

Quant au JG3, il est positivement significatif avec les PRS privilégiées, (r = 0.264 ; p= 0.041 ; 

p<0,05). 

Tableau 18: Mesures de corrélations entre stress perçu (JSS) et les trois 

dimensions de PRS 

JSS PRS 

privilégiées 

PRS 

actuelles 

Ecart entre les 

deux  

Seuil de 

signification 

JG1 r =0.267 

 (p=0.039) 

_ _ p< 0.05 

JG2 _ _ _ p< 0.05 

 

JG3 r =0.264 

 (p=0.041) 

_ _ p< 0.05 

N 60 60 60 

 

 

(p<0,05)*; r : coefficient de corrélation de Pearson  
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 PRS et QSPT 

Nous avons obtenu des corrélations significatives entre ces deux variables, à savoir : la 

dimension « Reviviscence » qui est négativement corrélée avec les PRS actuelles avec un 

coefficient de Pearson, (r = -0.333 ; p=0.010 ; p<0.05), ainsi qu’avec la variable écart entre les 

deux PRS et ce, au niveau des sous dimensions « soins relationnels » (r = -0.276 ; p=0.033 ; 

p<0.05) et « soins de confort » ; (r = -0.278 ; p=0.040 ; p<0.05). 

Pour la dimension « hyperréactivité » du QSPT, une association significative a été trouvée au 

niveau de la composante, « soins relationnels » soit ; (r = -0.284 ; p=0.030 ; p<0.05). 

Cela suggère que le stress post-traumatique a un impact négatif, sur les pratiques réalisées par 

les infirmiers, notamment au niveau de la sous-dimension « soins relationnel », qui émerge, 

constamment dans les différentes corrélations.  

 PRS et Burn out  

En associant les deux variables (burn out et PRS, ainsi que leurs dimensions composites), on a 

pu constater que L’EE (épuisement émotionnel), présente une différence négativement 

significative, avec les PRS actuelles, avec (r= -0.277 ; p= 0.032 ; p<0,05). Ce résultat implique 

que plus l’épuisement émotionnel est élevé chez les infirmiers, moins, ils réalisent les pratiques 

relationnelles de soins.  

 Dépersonnalisation et PRS actuelles  

La dimension Dépersonnalisation, présente une différence positivement significative, avec les 

PRS actuelles, avec (F= 3.346 ; p= 0.042 ; p< 0,05). Ce résultat implique que lorsque les 

infirmiers utilisent la dépersonnalisation dans les soins (par méconnaissance ou par stratégie de 

défense, contre la peur, la maladie, et la mort…), ils sont moins enclins à pratiquer des PRS 

actuelles que les autres infirmiers qui sont plus empathiques avec les patients. En revanche la 

dimension AP, (accomplissement personnel), ne semble avoir aucun lien direct avec les PRS. 

(cf. Graphique.50). 

 

 

Figure 41: Liens entre la dimension Dépersonnalisation et moyenne des scores des PRS 

actuelles 
Au niveau de l’écart entre les deux PRS (privilégiées et actuelles), nous n’avons noté aucun 

lien direct, avec le burn out. 

 PRS et Echelle de HAD 

Il appert que l’échelle HAD, présente des différences significatives importantes avec les PRS 

et leurs dimensions respectives. 
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Tableau 19: Mesures de corrélations entre l’échelle de HAD et PRS 

Echelle de HAD PRS 

privilégiées 

PRS 

actuelles 

Ecart entre 

les deux 

Seuil de 

signification 

Score global HAD r = - 0.301 

(p=0.019) 

r = - 0.380 

(p=0.003) 

_  

p< 0.05 

Score Moy de l’anxiété r = - 0.362 

(p=0.004) 

r = - 0.427 

(p=0.001) 

_  

p< 0.05 

Score Moy de la Dépression _ r = - 0.260 

(p=0.045) 

_  

p< 0.05 

N 60 60 60 

 

 

 (p<0,05)*; (r : coefficient de corrélation de Pearson). 

 

A la lumière des données statistiques présentées dans ce tableau, nous constatons que le score 

global de l’échelle HAD, ainsi que le score moyen de l’anxiété, montrent une différence 

négativement significative, avec les PRS privilégiées, et ce, respectivement, à travers les 

coefficients de Pearson ; (r = - 0.301 ; (p=0.019) et r = - 0.362 ; (p=0.004) ; (p< 0.05). Ainsi 

que des différences négativement, significatives, entre HAD et PRS actuelles, comme l’illustre 

ce tableau ; (r = - 0.380 ; (p=0.003) et r = - 0.427 ; (p=0.001) ; (p< 0.05).  

Ces données, montrent qu’un score élevé en syndrome anxio-dépressif (score global de HAD), 

et les scores élevés au niveau de l’anxiété, ont un effet négatif sur les PRS, qui seront perçues 

moins importantes, (importance), et moins réalisées sur le lieu de leur travail. (Fréquence). 

 PRS et Echelle de l’estime de soi 

En ce qui concerne le score global de l’échelle de l’estime de soi et PRS, une différence 

positivement significative, a été obtenue avec les PRS actuelles, soit ; (r = 0.369 ; (p=0.004) ; 

(p< 0.05). Cela suppose que plus l’estime de soi des infirmiers est élevée, plus les PRS actuelles, 

sont élevées. Au niveau de la variable Ecart entre (PRS privilégiées et PRS actuelles), et 

l’échelle de l’estime de soi, une différence significative négative a été obtenue, soit ; (r = -0.293 

; (p=0.024) ; (p< 0.05). 

 PRS et violence subie à l’égard des infirmiers  

Pour les scores moyens des PRS privilégiées et actuelles, il a été démontré que, les infirmiers 

qui ont été victimes de violence physique, accordent moins d’importance, et pratiquent très peu, 

les soins (cliniques, relationnels et de confort), en comparaison avec l’exposition aux autres 

types de violences ; (verbale et psychologique). Ceci, nous amène à conclure que les infirmiers 

développent une réticence à ces pratiques de soins, entre autres à cause de la violence subie. 

 PRS et la variable Familles des patients 

Cette rubrique sur la dimension relationnelle entre les infirmiers et la famille du patient, fait 

partie de l’échelle des interactions infirmiers-patients/famille, que nous avons utilisé dans notre 

étude. Il s’agit d’un ensemble de (14 items), qui sont répartis également en termes de PRS 

privilégiées (7items) et PRS actuelles, (7items). Ces items portent sur les pratiques 

relationnelles que l’infirmier assure auprès de ces familles, en termes de soutien, de 

communication, d’information, et à quel point il s’intéresse à leurs perceptions, à leurs 

émotions, et à leurs comportements pour qu’ils aident leur patient. (cf. Tableau.20). 

Il convient de noter que nous avons interrogé les infirmiers, selon l’importance et la fréquence 

qu’ils assurent en matière de PRS avec les familles. Mais nous avons, en plus, traité cette 
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rubrique à part, car nous avons choisi de l’approfondir avec les infirmiers interrogés, sous forme 

de questions ouvertes, afin de comprendre les causes de la violence subie par les infirmiers, de 

leur part. 

Tableau 20: Moyenne et écart-type et Etendu des 7 variables de l’interaction infirmier-

famille du patient de l’échelle PRS 

Sous -dimensions 

PRS et famille du patient 

PRS Privilégiées 

X 

(S) 

Etendu 

PRS actuelles 

X 

 (S) 

Etendu 
1. Les aider à voir les choses différemment 353 

(0,838) 

4 

271 

(0,852) 

3 

2. Les aider à rechercher un certain équilibre dans 

leur vie 

341 

(0,931) 

4 

245 

(0,910) 

4 

3. Les aider à explorer la signification  

qu'ils donnent à l'état de santé 

 de leur proche hospitalisé 

343 

(0,789) 

4 

238 

(0,904) 

4 

4. Les aider à explorer ce qui est 

 important pour eux dans la vie 

327 

(0,918) 

4 

228 

(1,043) 

4 

5. Les aider à identifier les conséquences de leurs 

comportements  

348 

(0,833) 

3 

254 

(0,916) 

4 

6. Les aider à reconnaître des moyens pour 

résoudre efficacement leurs problèmes 

332 

(0,965) 

4 

210 

(1,189) 

4 

7. Les aider à clarifier ce qu'ils aimeraient que les 

autres apportent 

330 

(0,889) 

4 

237 

(0,974) 

4 

N 60 60 

   *X=Moyenne ; (S)= Ecart-type ; Etendu (Max –Min). 

 

Au niveau descriptif, il ressort de ce tableau, (ci-dessus), que, selon les scores, les infirmiers de 

notre échantillon, continuent à accorder plus d’importance aux pratiques de soins qu’à sa 

réalisation effective, sur le lieu du travail, et ce aussi bien par rapport aux patients qu’à leurs 

familles. 

Nous avons aussi constaté que la variable perçue comme la plus importante, est « aider les 

familles à voir les choses différemment », et ceci témoigne du souci qu’ont les infirmiers pour 

changer la perception des familles.  

Au niveau qualitatif, et en rapport avec la violence : on a constaté que les infirmiers, pensent, 

que, « aider les familles à voir les choses différemment », est le point qui pose souvent problème 

avec eux. Les infirmiers considèrent que, les proches du patient, réagissent avec agressivité et 

violence, car ils ne comprennent pas le monde de soins, et à cause de leur stress et frustration 

concernant l’état de santé de leur patient, ils cherchent toujours des défaillances du côté du 

soignant, ou de l’institution de santé.  

Les professionnels déclarent, aussi, que les familles du patient, sont ceux qui perpétuent le plus 

de violence à leur encontre, surtout lorsqu’ils sont nombreux. Certains infirmiers témoignent à 

ce propos en disant : « Les familles, c’est eux qui nous rendent le travail et la vie difficiles… Ils 

débarquent en masse, ils empiètent sur notre « territoire », ils nous insultent, ils nous 
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frappent…. Mais on n’a, malheureusement, pas le choix, car la législation et l’éthique de la 

profession, nous impose le devoir de supporter leur frustration et leur stress, même si c’est au 

détriment de notre dignité et de notre santé ».  

 Coping et PRS 

Nous n’avons observé aucun lien direct entre le coping avec ses dimensions et les PRS et leurs 

sous dimensions.  

2.2.2.3- Résultats de l’inventaire de stress perçu (JSS), chez les infirmiers 

victimes de violence externe   

Tableau 21: Moyenne, Ecart-type et Etendues des différents scores du JSS et ses sous-

dimensions) 

  Score 

intensité 

JSS 

Score 

Fréquenc

e JSS 

Indice 

score 

global 

JSS 

Manque 

de soutien 

org 

Intensité 

Manque 

de soutien 

org 

fréquence 

Score 

pression 

au travail 

Intensité 

Score 

pression 

au travail 

Fréquence 

Moyenne 185,8500 172,1500 11,9297 57,4500 54,4000 62,0000 58,4833 

Ecart type 33,76982 33,34708 2,23656 11,15594 10,78165 11,30322 11,59411 

Minim 128,00 115,00 8,10 38,00 36,00 43,00 38,00 

Maxim 253,00 235,00 16,20 78,00 76,00 84,00 83,00 

 

Les résultats de ce test du stress perçu, dans notre échantillon, montrent comme en témoignent 

les chiffres dans (cf. Tableau.21), que les infirmiers, ont un score moyen du stress, nommé dans 

notre étude (JG1) estimé à (179), un deuxième score moyen, en rapport avec la sous-dimension 

« manque de soutien organisationnel et de reconnaissance » (JG2) de l’ordre de ; (55,92). Et 

un troisième score portant sur la sous-dimension « pression au travail » (JG3), qui est de (60,24) 

selon les seuils fixés dans l’inventaire du stress perçu.   

En se basant sur l’évaluation réalisée par l’étude de validation de l’inventaire effectuée par 

Sifakis et al. (1999), les scores indiquent que, le stress perçu (JSS) chez les infirmiers de notre 

échantillon, est très élevé, que ce soit en termes d’intensité ou de fréquence, et que la variable 

« pression au travail », obtient des scores plus élevés que ceux du manque de soutien et de 

reconnaissance par l’organisation de travail. 

❖ JSS et variables sociodémographiques et socio-professionnelles  

L’âge ne semble pas avoir de lien direct avec le stress perçu. Il ressort, tout de même, des 

résultats en termes de catégories d’âge, que la tranche d’âge la plus touchée par le stress, est 

celle des plus jeunes, ayant 25 ans ou moins. 

 JSS et type d’hôpital  

Il parait aisément remarquable que, le stress perçu présente une association fortement et 

positivement significative, avec les types d’hôpitaux, que ce soit avec le JG1 (indice global du 

stress), ou ses sous-dimensions; (F (5.205), et p= 0.008; (p<0.05),), avec le JG2-manque de 

soutien organisationnel et de reconnaissance); (F, (4.763), et p=0.012; (p<0.05),), et aussi avec 

le JG3, (F, (5.409), et p=0.007). Et ce, avec un niveau de signification = (p<0.05).  

Dans ce sens, le stress perçu, a été retrouvé plus élevé au CHU la Rabta, ensuite au CHU Mongi 

Slim la Marsa, et enfin au CHU Habib Thameur. (cf. graphique.52).  
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Figure 42: Liens entre le JG1 et le type d’hôpital 

 Ancienneté au travail et JSS  

En utilisant le test (d’ANOVA), nous avons observé une association significative, entre 

l’ancienneté au travail et les différents scores du JSS, soit ; (avec JG1 : (F (2.429), et p= 0.047), 

avec JG2 : (F (2.300), et p= 0.058), et avec le JG3 ; (F (2.566), et p= 0.037), (Sachant que le 

niveau de signification = (p<0.05)). 

En effet, nous avons, constaté que le score moyen du stress le plus élevé est celui des jeunes 

ayant (entre1 et 9 ans) d’expérience, chez lesquels on observe un pic de stress.  

❖ Liens entre JSS et d’autres variables d’intérêt  

 JSS et Burn out  

Les résultats statistiques, ont révélé une corrélation significativement positive entre la 

dimension dépersonnalisation et les trois composantes du JSS, soit ; le JG1 : (r = 0.322, p= 

0.012) le JG2 ; (r = 0.298, p= 0.021), le JG3 ; (r = 0.316, p= 0.014) (Sachant que le niveau de 

signification = (p<0.05)). 

Une autre corrélation significative, mais cette fois, négative, a été constatée au niveau de la 

dimension accomplissement personnel et les scores du JSS, soit ; le JG1 : (r = -0.414, p= 0.001) 

le JG2 ; (r = -0.437, p= 0.000), le JG3 ; (r = -0.406, p= 0.001) (Sachant que le niveau de 

signification = (p<0.05). 

 JSS et QSPT  

Par rapport à ces deux variables, il ressort des résultats, qu’il existe une corrélation significative 

positive, qui a été dégagée entre le JG1 et la dimension « Evitement », avec ; (r = 0.255, p= 

0.049). La corrélation est aussi significative avec le JG2 ; (r = 0.252, p= 0.052 ; (p<0.05)), et 

elle l’est aussi avec le JG3 ; (r = 0.270, p= 0.037 ; (p<0.05). Ce résultat implique que lorsque 

les infirmiers perçoivent le stress ainsi que ses sous dimensions ; (manque de soutien, et de 

reconnaissance organisationnels et pression au travail), comme très élevés, ils développent le 

symptôme « Evitement », comme une des composantes du stress post-traumatique. 

♦ JSS et violence  

Selon les résultats, les infirmiers qui ne réagissent pas à la violence, constituent la portion de 

l’échantillon, qui ressent le plus de stress (avec un score moyen de (JG1= 182), par rapport aux 

infirmiers qui réagissent avec d’autres manières. (Rappelons à ce niveau qu’ils sont majoritaires 

dans notre échantillon ; (63,3%%), (alors que ceux qui ont déposé une plainte représentent 
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11,7%, ceux qui prennent un congé (13,3%), et ceux qui réagissent autrement, (11,7%)). En 

deuxième position, viennent les infirmiers qui déposent une plainte, ou ceux qui prennent un 

congé, et en dernière position certains autres infirmiers qui réagissent par d’autres moyens (en 

choisissant l’option « autre » dans leurs réponses lors du questionnaire de la partie exploratoire). 

Nous avons préalablement précisé cette option « autres », telle qu’exprimée par les infirmiers, 

et rappelons qu’elle consiste en un ensemble de réactions, à savoir ; (réponse par l’agression, 

se faire remplacer par un collègue, après un acte violent, …). 

 

 JSS et coping  

Tableau 22: Liens entre JSS et coping 

JSS Coping  

Emotion  

Sig  Seuil de 

signification 

JG1 r =0,342  (p=0.007) p< 0.05 

JG2 r =0,347  (p=0.007) p< 0.05 

JG3 r =0,307  (p=0.017) p< 0.05 

N 

 

60 60  

Il ressort clairement de ce tableau que le stress perçu, avec ses sous-dimensions, sont 

étroitement liés au coping « Emotion ». Cela suggère que lorsque la perception du stress est 

élevée, le recours au coping centré sur l’émotion, est élevé également.  

2.2.2.4- Résultats de l’inventaire de burn out de Maslasch, chez les infirmiers 

victimes de violence externe  

❖ Mesures descriptives de burn out chez les infirmiers selon l’inventaire de Maslash 

(MBI) 

 

Tableau 23: Effectifs et pourcentages des infirmiers selon les degrés de burn out 

selon notre échantillon 

 

Tableau 24: Moyennes des scores des dimensions de l’inventaire de burn out 

selon notre échantillon 

 

 Effectifs Pourcentage % 

Niveaux du burn out 

Bas 11 18,3 

Modéré 20 33,3 

Elevé 29 48,3 

Total 60 100,0 

 

 La dimension de burn 

out Score Epuisement 

émotionnel 

La dimension de 

burn out Score 

dépersonnalisation 

La dimension de burn out 

Score d'accomplissement 

personnel 

N 60 60 60 

Moyenne 27,30 12,03 32,47 

Ecart-type 10,582 5,834 9,101 
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 Répartition de l’échantillon selon les scores de l’épuisement émotionnel (Dimension 

1 de l’inventaire de MBI). 
 

Tableau 25: Répartition de l’échantillon selon les degrés de l’épuisement émotionnel. 

 Répartition de l’échantillon selon les degrés de la Dépersonnalisation ; (Dimension 

2 de l’inventaire de MBI). 

 
 

Tableau 26: Répartition de l’échantillon selon les degrés de la dépersonnalisation. 

 

 Répartition de l’échantillon selon les scores de la perte d’accomplissement 

personnel  
Tableau 27:Répartition de l’échantillon selon les degrés de l’accomplissement 

personnel. 

 

L’épuisement professionnel des infirmières dans les différents services de soins étudiés 

présente, respectivement, les moyennes des scores suivantes, dans les trois dimensions 

(Epuisement émotionnel (27.30) ; Dépersonnalisation, (12.03) et Accomplissement personnel 

(32.47) 

En examinant le degré d’exposition de ces professionnels, au burn out, pour chaque 

composante, tel qu’illustré dans les trois tableaux, ci-dessus, on s’aperçoit que pour 

l’épuisement émotionnel, il est élevé, chez 48.3 %, des infirmiers, il est modéré chez 33.3%, 

et bas 18.3% d’entre eux. 

Quant à la composante Dépersonnalisation, elle présente un degré élevé pour 35% des 

infirmiers, modérée pour 45 % d’entre eux, et basse pour les 20% restants. La dernière 

composante, à savoir l’accomplissement personnel, est répartie comme élevée chez 41.7%, 

modérée chez 16.7%, et basse chez 41.7% des cas. Ces chiffres témoignent, comme nous 

pouvons le remarquer, de la présence de taux élevés de burn out pour les trois composantes.  

Degrés de l’accomplissement personnel Effectifs % 

Elevée 25 41.7 % 

Modérée 10 16.7 % 

Bas 25 41.7 % 

Total 60 100% 

 

Niveaux d’épuisement Emotionnel Effectifs % 

EE élevé 29 48.3 

EE modéré 20 33.3 

EE bas 11 18.3 

Total 60 100% 

 

Degrés de la dépersonnalisation Effectifs % 

Elevée 21 35 

Modérée 27 45 

Bas 12 20 

Total 60 100% 
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2.2.2.4.1- Caractéristiques sociodémographiques et socio-professionnelles  

L’évaluation de l’inventaire de burn out, n’a pas montré d’association significative avec la 

variable âge, cependant, il l’est avec la variable sexe. On a observé une différence positivement 

significative, seulement entre la dimension « Epuisement émotionnel » et sexe, avec un 

coefficient de Chi2 de (6.146), et un (p =0.047 ; p<0.05). 
En ce qui concerne les caractéristiques socio-professionnelles, comme l’ancienneté au travail, 

il ressort de notre étude qu’il y a une association significative entre l’épuisement émotionnel et 

l’ancienneté au travail chez les infirmiers de notre échantillon, selon le test ANOVA, (F= 2,316, 

avec p= 0.056 ; p<0.05).  

Burn out et type de service de soins, dans notre recherche, on a révélé une relation de 

corrélation significativement positive, avec l’épuisement émotionnel, (le coefficient de chi2= 

14,184, et p= 0.028 ; p<0.05), et la dépersonnalisation, avec un coefficient de chi2= 13,788, et 

p= 0.032 ; p <0.05). Cette significativité ne s’applique, par contre, pas à l’accomplissement 

personnel. Par ailleurs, le type d’hôpital n’a, non plus, aucun lien direct, avec le burn out. 

 

 

Figure 43: Liens entre dépersonnalisation et types de services de soins 
Nous avons, en effet, constaté dans notre étude, et comme l’indique clairement. (cf. Graphique. 

55), que le service d’urgence, ainsi que celui de cardiologie, se situent en tête des services les 

plus touchés par la dépersonnalisation de la relation. Vient ensuite le service de réanimation et, 

en dernier, le service de médecine interne.  

❖ Liens avec les variables d’intérêt  

 Burn out et Stress post traumatique (QSPT)  

Nous avons noté une différence significative entre l’épuisement émotionnel et le score global 

du QSPT, (cf. Tableau.28) avec un coefficient de corrélation de Pearson (r = 0,340 ; p= 0.032 ; 

p <0.05). Puis dans un deuxième temps, on a cherché si les composantes du QSPT, sont 

également influencées par le burn out, et on a constaté qu’il existe, effectivement, une 

corrélation positivement significative, pour la composante « Reviviscence » du QSPT, et 

Epuisement émotionnel, (r = 0.340 ; p= 0.008 ; p <0.05). Elle est également significative avec 

la dépersonnalisation, avec, (r =0.346 ; p= 0.007 ; p <0.05). Cette corrélation est aussi 

significative mais négative en ce qui concerne, l’accomplissement personnel, (r = -0.340 ; p= 

0.008 ; p <0.05). 
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Quant à la composante, « évitement » du QSPT, elle n’est, par contre, significativement 

corrélée qu’avec l’épuisement émotionnel, (r = 0.309 ; p= 0.016 ; p <0.05), mais pas avec les 

deux autres dimensions du burn out. Un résultat similaire a été trouvé avec la composante 

Hyperréactivité. 

Tableau 28: Mesure de corrélation entre le burn out et le QSPT 

 
Il s’agit d’un tableau récapitulatif, regroupant les liens de corrélation entre la dimension 

épuisement émotionnel du burn out. (MBI) et les trois dimensions du (QSPT) ; (Symptômes de 

reviviscence, symptômes d’évitement, et symptômes d’hyperréactivité).  

 Burn out et l’Echelle de HAD  

En associant les dimensions de burn out (EE, DP, et AP), avec les dimensions de HAD ; 

(Anxiété et Dépression), Seule, la dépersonnalisation, a montré une différence significative 

positive, avec l’anxiété ; soit (r = 0.376 ; p= 0.003 ; p <0.05). La dépression ne semble, par 

contre, pas avoir de lien direct avec le burn out.  

Il semble que la dimension épuisement émotionnel, est significativement corrélée avec la 

dimension Anxiété : (r = 0.376 ; p = 0.003 ; p<0.05). Il s’avère, aussi, que la dépersonnalisation 

est positivement et fortement corrélée avec l’anxiété, soit, (r= 0.340 ; p= 0.008 ; p<0.05).  

 Burn out et l’Echelle de l’estime de soi  

Concernant les liens entre les scores du burn out et ceux de l’estime de soi, chez notre 

échantillon d’infirmiers, nous avons constaté une différence positivement, significative 

notamment entre la dimension (EE) et estime de soi (r = 0.376 ; p= 0.016 ; p <0.05), et aussi 

entre, (DP) et estime de soi (r = 0.340 ; p= 0.039 ; p <0.05). En revanche aucune corrélation n’a 

été notée au niveau de la dimension dépression. Cela signifie que les infirmiers ayant des scores 

bas, au niveau de l’épuisement émotionnel, et de la dépersonnalisation, sont ceux qui ont 

l’estime de soi la plus élevée. 

 

 Burn out et violence  

Quant à la variable violence et Burn out, nous avons pu observer que la dimension (EE) du 

burn out, est plus élevée, lorsqu’il y a une violence psychologique. Elle est modérée, quand elle 

est associée à la violence verbale. Et enfin, elle est moins élevée, avec la violence physique 

Dimension  

Epuisement  

émotionnel 

Du burn out 

Total du 

score 

QSPT  

Symp 

Reviviscence 

Symp 

Evitement 

Symp 

Hyperréactivité 

Seuil de 

signification 

EE r =0,340 

 (p=0,008) 

r =0,340 

 (p=0,008) 

r =0,309 

 (p=0,016) 

r =0,376 

 (p=0,003) 

 

p< 0.05 

DP _ r =0,346 

 (p=0,007) 

_ _  

p< 0.05 

AP r = -0,340 

(p=0,008) 

 

_ 

 

_ 

 

_ 

 

p< 0.05 

N 60 60 60 60 
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Paradoxalement, la dimension (DP), du burn out s’est révélée, plus élevée quand il y a violence 

physique, alors qu’elle est plutôt modérée avec la violence verbale, et moins importante, quand 

elle est associée à la violence psychologique 

Pour la dimension (AP), elle est plus élevée avec la violence psychologique, et presque à égalité 

avec les autres types de violence ; (physique et verbale). 

2.2.2.5- Résultats du questionnaire (QSPT), chez les infirmiers victimes de 

violence externe  

❖ Données descriptives du QSPT : 

Tableau 29: Moyennes des scores et Ecart-type du QSPT et ses dimensions 

composites 

  Total de Score 

stress post 

traumatique 

QSPT 

La dimension 

QSPT Symp de 

reviviscence 

La dimension 

QSPT Symp 

d'évitement 

La dimension 

QSPT Symp 

d'hyperréactivité 

N 60 60 60 60 

Moyenne 54,60 14,67 25,75 14,67 

Ecart type 16,306 5,121 8,473 5,091 

 

Les résultats du questionnaire QSPT ont montré un score moyen de 54.60 avec un écart-type 

de 16.306, chez les infirmiers victimes de violence au travail. Comme l’indique le tableau, 

presque la moitié des soignants, se plaignent de troubles post traumatiques. La moyenne de la 

dimension (Symptômes de reviviscence) représente 14.67 celle de la dimension (symptômes 

d’évitement) quant à elle, est estimée à 25.75 et enfin, la moyenne de la troisième dimension, 

(symptômes d’hyperréactivité), est de 14.67. La moyenne des scores du QSPT dépassant le 

seuil de >51. Un seuil pathologique confirmant ainsi l’existence du stress post-traumatique 

selon la cotation de l’échelle. (cf. tableau 29). 

❖ Caractéristiques sociodémographiques et socio-professionnelles 

Nous n’avons pas noté de lien direct entre le QSPT et l’âge. 

Pour la variable sexe, nous avons, tout de même, remarqué que l’association du score global du 

QSPT, et le sexe, montre qu’il est plus élevé chez les infirmiers que chez les infirmières. Au 

niveau des dimensions du QSPT, les hommes manifestent aussi des scores de symptômes 

d’évitement et d’hyperréactivité plus élevés, que les femmes, alors que celles-ci présentent des 

scores liés aux symptômes de reviviscence plus élevés.  

♦ Types de services de soins et QSPT 

Les résultats, montrent que seule la dimension Reviviscence, présente une différence 

significative selon le test ANOVA, avec (F : 3.023, p= 0.037 ; p<0.05). 

Le score global du QSPT n’a pas de lien direct avec les types de services de soins. Cependant, 

nous avons observé que la moyenne des scores la plus élevée, touche les services d’urgence, 

avec une moyenne atteignant 59, (sachant que le seuil pathologique est fixé à ≥51). Les scores 

sont aussi élevés au service de cardiologie, (moyenne des scores = 53). La réanimation vient en 

troisième position (moyenne = 50), et au final on trouve le service de Médecine interne. 
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❖ Liens entre QSPT et d’autres variables d’intérêt  

 QSPT et HAD 

Les scores globaux des deux outils, (QSPT et HAD), présentent une corrélation significative 

avec (r = 0.271, p= 0.036 ; p<0.05). 

En ce qui concerne l’articulation du score global du QSPT et la dimension Anxiété, une 

différence significativement positive a été constatée ; (r = 0.374, p= 0.003 ; p<0.05). En 

revanche aucune relation de corrélation avec la dimension dépression n’a été notée. 

Du côté des composantes du QSPT, et l’échelle HAD, la composante « Évitement », révèle des 

corrélations significatives, respectivement avec le score global du HAD et l’anxiété, et ce, avec 

(r = 0.276, p= 0.033 ; p<0.05). L’anxiété est, aussi, positivement corrélée avec, « 

l’Hyperréactivité », soit (r =0.384, p= 0.033 ; p<0.05). Ce constat, nous amène à conclure que 

le score global du HAD, particulièrement l’anxiété, est étroitement lié avec certains symptômes 

du stress post-traumatique, à savoir l’évitement, et l’hyperréactivité, qui pourraient s’influencer 

réciproquement.  

 

 QSPT et Estime de soi 

Nous avons relevé une association négative mais qui n’est pas significative au niveau du score 

global du QSPT, et à ses dimensions, hormis, la dimension « Reviviscence », qui présente une 

corrélation négative, avec (r =- 0.246, p= 0.058 avec p<0.05). 

 

 QSPT et violence 

Nous avons remarqué, que le score global du QSPT, est très élevé, lorsqu’il est associé avec la 

violence physique, soit (61), (rappelons à ce niveau que le seuil pathologique fixé est (> à 51), 

il est moyen avec la violence verbale, soit, (53), de même qu’avec la violence psychologique.  

Nous avons, également, observé que le score global du QSPT est très élevé quand les infirmiers 

réagissent par un dépôt de plainte, (souvent liée à une attaque physique). Ensuite, les réactions 

par « prendre un congé », et «ne pas réagir », sont étroitement liées à un score élevé du QSPT. 

Et enfin, on observe une chute en pente, pour l’option « Autres » ; (retour de l’agression envers 

l’agresseur, se faire substituer par un collègue …).  

 

2.2.2.6- Résultats de l’échelle (HAD), chez les infirmiers victimes de violence 

externe  

❖ Données descriptives de l’Echelle HAD  

Tableau 30: Moyenne, Ecart-type, et Etendu (Max-Min) des scores de l’Echelle 

HAD, et ses dimensions composites. 

 

  Score de l'echelle de 

HAD 

Score A 

(anxiété) 

Score D 

(dépression) 

N 60 60 60 

Moyenne 19,52 11,35 8,15 

Ecart-type 4,932 3,007 2,845 

Minimum 8 4 2 

Maximum  29 17 16 
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Ce tableau, présente des données descriptives sur l’échelle HAD et ses dimensions ; Les 

moyennes expriment des degrés élevés au niveau de l’anxiété (11,35), et de la dépression, 

(8,15), sachant que le seuil pathologique de l’anxiété est fixé à (≤.12 et celui de la dépression à 

≤ 8), selon la cotation de l’échelle. 

❖ L’Echelle HAD et les caractéristiques sociodémographiques et socioprofessionnelles  

Un point important ressort de cette association, c’est qu’en termes d’anxiété, les infirmiers les 

plus anxieux sont ceux qui appartiennent à la tranche d’âge la plus jeune, c.à.d. ayant moins de 

25 ans ; (Moyenne des scores= 12.3). Et les ainés sont les moins touchés par cette anxiété, avec 

une moyenne des scores ne dépassant pas (9.5). (cf. Graphique. 58) 

 

Figure 44: Liens entre l’âge et l’anxiété, chez les infirmiers de l’échantillon. 
Quant à la deuxième dimension de l’échelle, à savoir la dépression, les scores, n’ont pas révélé 

une différence significative notable. 

♦ Pour la variable sexe, aucune relation de corrélation significative, n’a été retrouvée.  

♦ Types de service et l’Echelle HAD 

Il existe une différence positivement significative, entre ces deux variables, et ce, concernant 

les trois scores du HAD : (Score global du HAD, F = 7.949 ; p= 0.000 ; p<0.05) ; avec l’anxiété 

(F = 7.949 ; p= 0.000 ; p<0.05) et avec la dépression, (F = 2.698 ; p = 0.050 ; p<0.05)  

On a, aussi, pu remarquer que, les services de soins les plus affectés par l’anxiété, sont 

principalement le service d’urgence, et en second lieu le service de Cardiologie, quant aux 

autres services le degré d’anxiété était nettement moins élevé ; (Réanimation et Médecine 

Interne). (cf. Graphique.59). 
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Figure 45: Liens entre le type de services de soins et l’échelle HAD 

 L’ancienneté au travail, et son lien avec le HAD 

 Au niveau de la dimension dépression le lien montre une différence positivement significative 

avec cette échelle. (F= 2.614 ; p=0.035 ; p<0.05). Ce résultat, indique que les infirmiers ayant 

une expérience professionnelle ne dépassant pas les neuf ans sont les moins déprimés, ainsi que 

ceux qui se situent entre (15 et 24 ans), alors que les plus affectés par la dépression sont 

majoritairement les professionnels ayant une grande expérience du travail (30 et 34 ans). (cf. 

Graphique.61). 

 

Figure 46: Liens entre l’ancienneté au travail et la moyenne des scores de la dépression. 

 

❖ Liens entre l’Echelle HAD et d’autres variables d’intérêt  

♦ L’échelle HAD et l’Echelle de l’estime de soi  

Nous avons constaté que la moyenne des scores de l’estime de soi, est corrélée, négativement 

et significativement avec le HAD : (score global du HAD, (r = -0.467 ; p=0,000 ; (avec seuil de 

signification fixée à p<0,05), l’anxiété (r = -0,513; p=0,000 ; (avec seuil de signification fixée 

à p<0,05), et la dépression, (r = 0,314; p= -0,015 ; (avec seuil de signification fixée à p<0,05). 
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Ce constat, montre que les infirmiers qui ont des scores élevés en termes d’anxiété et de 

dépression, sont ceux qui ont les scores les plus faibles d’estime de soi. 

 L’échelle HAD et violence  

Selon les données statistiques recueillies, la violence ne présente aucune relation de corrélation 

avec les scores de l’Echelle HAD. Cependant, on observe clairement, que la variable anxiété, 

affecte les infirmiers qui ont été victimes de violence physique, avec une moyenne des scores 

(13.80), (sachant que le seuil pathologique de l’anxiété est fixé à 12), et ce, en comparaison aux 

autres types de violences. 

Par rapport à la dépression et comme on le constate ici, (cf. Graphique.63) (Annexe 31), ce 

trouble psychologique touche, en premier lieu, les infirmiers qui ont été victimes de violence 

verbale, puis ceux qui ont été attaqués physiquement, et en dernier lieu ceux qui ont été impactés 

par la violence psychologique. 

En rapport avec les réactions des infirmiers face à la violence et l’échelle HAD, des éléments 

importants, ressortent, des résultats, et qui montrent que le score moyen de l’échelle de HAD, 

est particulièrement plus élevé, chez les infirmiers qui déposent une plainte, et ceux qui ne 

réagissent pas. Pour l’anxiété, elle touche plus, les infirmiers qui déposent également des 

plaintes, puis viennent successivement les autres types de réactions  

Par rapport à la dépression, le score moyen le plus élevé se trouve chez les infirmiers qui 

déposent une plainte et il est faible chez ceux qui prennent un congé. 

 HAD et coping 

Il ressort des résultats, que l’association entre l’échelle HAD et l’inventaire du coping (CISS) 

qu’une corrélation positivement significative a été observée avec (r = 0,256 ; p= 0,049 ; p<0.05). 

Cela suppose que plus les infirmiers ont un score d’anxiété élevé, plus ils auraient recours à 

utiliser le coping centré sur l’émotion. 

2.2.2.7- Résultats de l’échelle de l’estime de soi de (Rosenberg), chez les 

infirmiers victimes de violence externe   

♦ Les différents types de l’estime de soi selon les infirmiers de l’échantillon  

 
*ES : Estime de soi  

Figure 47: Les différents types de l’estime de soi chez les infirmiers de l'échantillon 
 Interprétation quantitative de l’échelle pour les 60 infirmiers 

20%
25%

46,70%

8,30%
%
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46.7 % de l’échantillon, ont totalisé un score entre (25 et 31) ce qui signifie, selon la cotation 

de l’échelle, un degré faible d’estime de soi. Et 25% une estime de soi moyenne. (Entre 32 et 

34). Toujours selon les normes fixées par l’échelle ; (supérieur à 39) 20% des répondants, 

avaient une estime de soi très forte, et 8.3 % seulement, avaient un score entre (1 et 24 : très 

faible estime de soi). 

 Interprétation qualitative de l’échelle pour les 60 infirmiers 

Les réponses des infirmiers concernant les items en rapport avec une faible estime de soi ; (3, 

5, 8, 9 et 10), étaient très élevées après inversement des notes selon la consigne de l’échelle. En 

ce qui concerne, l’évaluation de la forte estime de soi, et face aux items considérés comme ses 

indicateurs, à savoir ; (1, 2, 4, 6 et 7), les infirmiers, ont avancé des réponses très timides, avec, 

en plus, un temps d’hésitation qui pourrait traduire un sentiment de honte, de dévalorisation. 

♦ Liens entre l’échelle de l’estime de soi, les caractéristiques sociodémographiques et 

socio professionnelles 

♦ L’âge est positivement corrélé avec l’estime de soi, (r= 0,315 ; p=0.014 ; p<0.05). En 

examinant de près, ce lien, on observe que la tranche d’âge se situant à moins de (25 ans), est 

la catégorie d’âge ayant la plus faible estime de soi. Et inversement, la catégorie d’âge ayant 

(40 ans et plus), est celle qui semble jouir d’une forte voire, très forte, estime de soi. 

♦ Le type du service, comme caractéristique socio-professionnelle, est significativement corrélé 

avec les scores de l’estime de soi, (F= 13,684 ; p=0,000 ; (p<0.05). Nous avons, également, 

constaté que les infirmiers travaillant aux services des urgences sont ceux qui souffrent d’une 

estime de soi faible et très faible, plus que les autres dans 30% des cas. Et, par opposition, ceux 

qui travaillent aux services de Médecine interne sont ceux qui ont l’estime de soi les plus fortes. 

(cf. graphique 65). Concernant le type d’hôpital, le CHU de la Rabta, est celui où on trouve les 

infirmiers ayant l’estime de soi les plus faibles et ce dans 43 % des cas.  

 

 

Figure 48: Liens entre la variable type du service de soins et la moyenne des scores de 

l’estime de soi 

❖ Résultats de l’inventaire de coping, pour situations stressantes (CISS), chez les 

infirmiers victimes de violence externe   
♦ Données descriptives de l’Inventaire de stratégies de coping (CISS) 
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Les résultats concernant les stratégies de coping employées par les infirmiers travaillant aux 

services d’urgences et dans les autres services démontrent, comme illustré dans (le tableau .31), 

en premier lieu un recours au coping centré sur la « Tâche », avec une moyenne et Ecart-Type 

(entre parenthèses) 59.23 ; (8,80). En seconde position, ils utilisent le coping centré sur « 

l’émotion », 55,65, (10,67), et « L’Evitement », en troisième position avec une moyenne de 

53,78, (15,58) ; et en dernière position, on trouve, les deux sous-dimensions ; « La Distraction 

» et « La Diversion sociale », avec respectivement les moyennes et les Ecart-types suivants : 

25,33, (7,09) ; et 17,38, (5,08). 

Tableau 31: Moyennes et écart-types des 5 dimensions de coping utilisées par les 

infirmiers de l’échantillon 

  coping 

Tache 

coping 

Emotion 

coping 

Evitement 

coping 

Distraction 

coping 

Diversion 

sociale  

N 60 60 60 60  60 

Moyenne 59,2333 55,6500 53,7833 25,3333  17,3833  
Ecart-type 8,80556 10,67997 15,58801 7,09181 5,08601 

  
 

Il ressort du (cf. Tableau.31) que les trois premières dimensions (Tâche, Emotion, et 

Evitement), se rapprochent en termes de moyenne, mais avec une moyenne plus élevée pour le 

coping « Tâche ». En ce qui concerne les sous dimensions (Distraction et diversion sociale), les 

moyennes oscillent entre (17 et 25), avec une prédominance pour la « Distraction », chez les 

infirmiers de notre échantillon. 

♦ L’Echelle de CISS et variables sociodémographiques et socio-professionnelles  

 Echelle de CISS et âge  

En utilisant le test Anova, (Le but de l’ANOVA, est de vérifier si les moyennes des variables 

sociodémographiques catégorielles, comme les catégories d’âge de l'échantillon sont 

significativement différentes par rapport aux dimensions de « coping »). Le seuil de 

signification est fixé à la valeur (p<0.05).  

L’Echelle CISS ; au niveau de la dimension « Emotion », présente un lien significatif avec 

l’âge, (F 3,492 ; p= 0,013 ; (p<0.05)). Ce qui signifie, que plus on avance dans l’âge moins on 

recourt au coping orienté vers l’émotion. (cf. graphique .67). 

 

Il est à noter aussi que la tranche d’âge (30-34) marque toujours, et dans toutes les dimensions 

de coping un changement, ou ce qu’on appelle en langage statistique, un point d’inflexion, qui 

est remarquable. L’exemple de corrélation entre la sous-dimension Diversion Sociale et tranche 

d’âge (30-34) l’illustre parfaitement. (cf. Graphique.68). 

 



Partie II  Résultats 

Remili.D- Thèse de doctorat en psychologie  245 
(FSHS-Tunis / Inetop-CNAM-Paris). 2019 

 

 

 

Figure 49: Liens entre la dimension « Emotion » du coping et catégories d’âge. 

 

 

Figure 50: Liens entre la dimension « Diversion sociale » du coping et catégories d’âge. 

 

 Echelle de CISS et sexe 

 

La variable sexe entretient un lien avec l’échelle de CISS au niveau de la dimension « Diversion 

Sociale », avec (F, 50145, p= 0.027 ; p<0,05). 

De ce fait, les infirmiers de sexe féminin ont plutôt recours à ce type de coping d’une manière 

plus significative que les infirmiers de sexe masculin.  

 

 Echelle de CISS et types de service de soins. 

Nous avons constaté, un lien de corrélat positivement significatif, entre les deux variables au 

niveau des coping centrés sur les ; (Distraction et Diversion sociale). 
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Tableau 32: Liens entre l’Echelle de CISS et services de soins 

 

Le coping centré sur «la Distraction » est corrélé significativement avec les types des services 

de soins étudiés : (F, 3.183 ; p= 0.031 ; p<0,05.). En effet, ce coping, est utilisé principalement, 

par les infirmiers exerçant dans les services de Réanimation, puis en deuxième degré viennent 

les infirmiers travaillant aux urgences, ensuite et à un degré moindre par ceux qui travaillent au 

service de Médecine Interne, et enfin on trouve en queue de peloton ceux du service de 

Cardiologie. (cf. tableau 32). 

Les infirmiers travaillant aux urgences sont les professionnels qui recourent le moins au 

coping centré sur la Tâche, (avec un score moyen 58,00) par opposition à ceux qui travaillent 

aux services de Médecine Interne qui atteignent une moyenne de 62.00. (cf. Graphique .70).  

 

Figure 51: Liens entre le coping « Tâche » et services de soins 

 Coping et ancienneté au travail  

Les résultats ne montrent pas des liens directs. Cependant on a remarqué que les infirmiers 

appartenant à l’ancienne génération et ayant une expérience entre (30 et 34 ans), sont ceux qui 

utilisent le plus, le coping centré sur la tâche, par rapport aux autres, alors que les autres 

infirmiers utilisent variablement les différents types du coping. 

 

 

Types de coping/ 

Types de services 

F Signification Seuil de 

signification 

coping Tache 

 

0.504 0.68 p<0,05 

coping Emotion 

 

0.570 0.63 p<0,05 

coping Evitement 

 

2.686 0.055 p<0,05 

coping Distraction 

 

3.183 0.031* p<0,05 

coping Diversion sociale 

 

1.447 0.023* p<0,05 
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Synthèse  

Lors de ce volet, qui se veut quantitatif, on s’est basé sur l’utilisation de nombreux outils 

psychométriques, que nous avons administrés à un échantillon de 60 infirmiers issu de notre population 

de départ, qui avait révélé une grande proportion d’infirmiers victimes de violence de la part des 

usagers des soins. (N=151/202). 

Pour mieux comprendre la vulnérabilité et la souffrance de ces professionnels au travail, nous avons 

utilisé des échelles psychométriques, afin d’évaluer certains risques psychosociaux et certains troubles 

psychologiques, tout en cherchant à vérifier si des liens pourraient exister entre eux. Et ce, dans une 

perspective interactionnelle, circulaire, et non pas dans le but d’établir des causalités linéaires 

unidirectionnelles. Les variables que nous avons explorées, étaient les suivantes ; (les caractéristiques 

sociodémographiques, et socioprofessionnelles, le climat organisationnel, les pratiques relationnelles 

de soins, le stress perçu, le burn out, le stress post traumatique, l’anxiété, la dépression, l’estime de soi 

et les stratégies de coping). 

Le climat organisationnel a été négativement perçu par la majorité des professionnels qui travaillent 

aux urgences. Cette perception négative, a porté essentiellement sur les dimensions « contraintes 

organisationnelles » et « caractéristiques du travail en équipe ». Ces résultats convergent avec ceux de 

la partie exploratoire, où nous avons noté une affirmation de la part des infirmiers concernant 

l’implication directe ou indirecte de l’organisation du travail, dans la hausse du stress et la contribution 

à la survenue de la violence subie au travail. 

Pour les pratiques relationnelles de soins, évaluées par le biais de l’échelle « interaction infirmier-

patient/familles, les données quantitatives montrent que les infirmiers perçoivent positivement ces 

pratiques relationnelles, mais ils ne les pratiquent pas réellement sur les lieux du travail. Ce qui 

explique l’écart entre les deux variables (pratiques relationnelles perçues (privilégiées) et pratiques 

réalisées (actuelles)). Un autre résultat intéressant a été dégagé, qui est celui de la priorisation des soins 

« techniques ou cliniques », au détriment des « soins relationnels ». Ce qui nous amène à conclure que 

les infirmiers recourent plus, à la technicisation des soins qu’à leur humanisation. 

Les infirmiers interviewés, présentent des socres assez élevés au niveau du stress perçu (JSS). Le 

burn out est estimé élevé dans les trois dimensions, mais des liens de corrélat très significatifs ont été 

notés avec les variables étudiées : (JSS, QSPT, …), notamment au niveau de la dimension « épuisement 

émotionnel » et « dépersonnalisation ». 

Quant au stress post-traumatique, des scores très élevés ont été retrouvés chez la moitié de l’effectif. 

Il convient de rappeler, ici, que les traumatismes vécus par ces infirmiers, ne sont pas liés 

systématiquement à la violence subie. Mais ils peuvent être, aussi, en rapport avec la nature des 

pathologies rencontrées aux urgences, ou encore relatifs à des évènements traumatiques de la vie 

privée. On a constaté que le burn out et le stress post-traumatique touchent considérablement les 

services des urgences, alors que le stress est perçu plus négativement aux services de Réanimation. 

Nous avons également évalué certains troubles psychologiques comme l’anxiété et la dépression, 

et les chiffres témoignent de la présence de l’anxiété chez les infirmiers ayant subi de la violence 

verbale. Alors que la dépression touche plutôt ceux qui ont vécu de la violence physique. 

La variable « Estime de soi », a révélé selon les résultats, que les infirmiers aux services des urgences 

ont une estime de soi faible à très faible comparativement aux autres services. 

En ce qui concerne les stratégies de coping, il s’avère clair que ces stratégies ont toutes été utilisées 

par les infirmiers de l’échantillon, avec des moyennes très rapprochées. Cependant le coping centré sur 

l’émotion et l’évitement, sont ceux qui ont été mobilisés le plus par les infirmiers exerçant aux 

urgences. 
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2.3- Résultats du volet qualitatif : Analyse thématique du contenu 

2.3.1- Guide d’entretien semi-directif 

❖ Thème. 1. Perception de la profession infirmière : choix, formation, identité 

professionnelle, conflits intergénérationnels interdisciplinarité… 

❖ Thème. 2.  Représentation et vécu de la violence par les infirmiers 

o Perception et typologie 

o Vécu de la violence par l’infirmier : (causes et conséquences)  

o Facteurs de la violence 

o Conséquences de la violence 

o Violences à l’hôpital et impact de la révolution Tunisienne  

❖ Thème.3. Caractéristiques des services de soins comme méso-systèmes (Et 

souffrances au service d’urgence) 

❖ Thème. 4. Communication et relation d’aide entre l’infirmier et le patient : « De la 

tolérance à la violence »  

❖ Thème. 5. Stratégies de défenses pour se protéger contre la violence et aux 

situations du stress 

❖ Thème. 6. Recommandations  

2.3.2- Résultats des entretiens semi-directifs 

Dans cette deuxième partie de notre recherche, nous avons opté pour une étude plus approfondie 

sur les représentations sociales qu’ont les infirmiers de leurs expériences de violence, de leur 

image sur la profession infirmière, et comment ils perçoivent leur vécu et leur souffrance 

professionnels, en rapport avec les RPS, dans leurs lieux d’exercices respectifs. Pour ce faire, 

nous présentons ici les résultats dégagés suite à l’analyse de 21 entretiens semi-directifs, 

conduits avec un sous-échantillon d’infirmiers, comportant 12 femmes et 9 hommes, et dont 

leur âge varie entre 24 ans et 57 ans, avec un âge moyen de 32 ans.  

Ce groupe d’infirmiers a été choisi en respectant certaines variables, correspondant aux 

caractéristiques de la population de l’étude exploratoire de la première partie de la recherche, à 

savoir : le sexe féminin, la variable âge, (nous avons essayé de toucher les différentes tranches 

d’âge, afin d’apprécier l’effet de cette variable sur leurs représentations en rapport avec les 

thèmes de l’étude). Nous avons tenté également de choisir les infirmiers qui représentent les 

deux types de formations en sciences infirmières et par conséquent deux catégories 

d’ancienneté au travail (que nous allons détailler lors de l’analyse ultérieurement).  

Ces infirmiers sont répartis d’une manière plus ou moins homogène sur les trois types de 

services de notre étude à savoir les services d’urgence, services d’hospitalisation (le service de 

réanimation, et le service de médecine interne). C’est par le biais de cette analyse thématique 

que nous allons mieux pouvoir décortiquer les résultats recueillis dans le questionnaire, et 

surtout, mieux comprendre les causes de la souffrance au travail des infirmiers, ainsi que leur 

vécu de la violence, du stress et comment ils se protègent face à cette souffrance délétère, pour 

retrouver une homéostasie « professionnelle », mais aussi « personnelle » toujours à la 

recherche d’un bien-être au travail. 
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2.3.3- Analyse thématique des entretiens  

Tableau 33: Analyse thématique des entretiens 
 Catégories Références Effectifs 

I- La perception de la 

profession infirmière 

Perceptions de la profession infirmière 

a- perceptions positives 

▪ Aimer et être fier de son travail 

▪ Travail noble Métier humanitaire 

▪ Aider les autres et sa famille 

▪ Profession en cours d’évolution et de progression Bonne employabilité 

b- Perceptions négatives 

▪ Métier ingrat 

▪ Métier dégradant 

▪ Métier fatiguant et stressant 

▪ Violence et agressivité des patients et de leurs proches 

▪ Choix de la profession 

▪ Formations multiples 

▪ Une identité professionnelle confuse ou en crise 

▪ Conflit intergénérationnel 

A5, B2, A8, A11, 

B5, B7, B4, B6, B9. 

A12. A1, A2, A3, 

B1, A4, B3, B4, A6, 

A9, A7 

19/21=  

11 femmes  

et 

8 hommes 

II. Représentations et vécu 

de la violence externe au 

travail 

1. Les différents types de violence : 

a- Violence intolérable et ingérable des patients et des familles 

b- Violence insidieuse de l’organisation 

c- Violence inaudible de l’État 

d- Violence dramatisée/ VS banalisée par les infirmiers 

e- Violence actionnelle/ vs réactionnelle entre infirmier/patient 

f- Violence en hausse dans la société et à l’hôpital, en post-révolution 

2. Les représentations de la violence selon les infirmiers 

a- Violence intolérable et ingérable des patients et des familles 

b- Violence insidieuse de l’organisation 

c- Violence inaudible de l’État 

d- Violence dramatisée/ VS banalisée par les infirmiers 

e- Violence actionnelle/ vs réactionnelle entre infirmier/patient 

3. Les facteurs favorisant la violence, aux urgences et dans les services de 

soins 

4. Les conséquences de la violence 

5. Violence en hausse dans la société et à l’hôpital, en post-révolution 

A1, A3, B1, A4, B6, 

A10, A11, B2, B3, 

A2, A9, B16, A8, 

A6, B8, A12, B5, 

B7, B4, B9 

18/21=  

11 femmes  

et  

9 hommes 



Partie II  Résultats 

Remili.D Thèse de doctorat en psychologie        250 
(FSHS-Tunis / Inetop-CNAM-Paris) 2019 

III. Le service d’urgence 

comme mosaïque de 

souffrances au travail 

-Organisation de travail défaillante 

-Environnement du travail ruiné 

-Un espace de travail chargé de stress, de burn out et de souffrance délétère 

-Manque de sécurité 

Problème de sous-déclaration des actes de violence. 

A12, A1, B5,A6, B3, 

A3, B8, A5, B1, B6, 

A2, A10, A9, B7, 

B4, A8, A6, , B2, 

A11, 

18/21=  

10 femmes  

et  

8 hommes 

IV. La communication et la 

relation soignant-soigné 

1. Communication interne et externe au sein du service de soins 

a- Communication interne 

-Manque d’information et de disponibilité d’écoute envers les patients et leurs 

familles. 

-Manque de maitrise des techniques de communication face à une violence 

A6, B3, A3, A2, 

B6, B4, B8, A3, A5, 

B7, B5, B2, A9, A1. 

A4, A8 

13/21=  

9 femmes  

et  

4 hommes 

b-communication externe 

-Manque d’informations, écrite et orale entre hiérarchie/ subordonnés, et 

collègues entre eux. 

-manque de clarté dans la diffusion de l’information 

2. Relation infirmier/patient et famille 

-contraintes du temps 

-Manque de compétences 

Caractéristiques de la relation S-S 

3. Freins à la relation d’aide 

-Décalage entre l’importance de la relation d’aide et sa réalisation effective. 

V. Stratégies de défense 

Individuelles et collectives 

chez les infirmiers 

Stratégies de défense chez les infirmiers, ayant subi ou non la violence 

a. Stratégies de défense individuelles 

b. Stratégies de défense collectives 

c. Soutien social et collectif du travail 

B1, A3, B6, A12, 

A6, B9, B8, B2, A7, 

A5 

10/21= 

5 femmes  

et  

5 hommes 

VI. Les recommandations 

1- Demande de l’aide pour les infirmiers aux urgences 

a - Demande de sécurité 

b- Demande de renfort humain et du materiel 

c- Demande de reconnaissance 

de soutien, l’organisation et de l’État 

2-Demande d’organiser des formations 

 

A2, A6, B1, B3, A5, 

B6, A1, B4, B8, B7, 

B5, B2 A3, A5, A1. 

15/21= 

7 femmes  

et  

8 hommes 
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2.3.3.1- Perception de la profession infirmière : (19/21= 10 femmes et 8 

hommes) 

Selon les discours des infirmiers, ces derniers ont évoqué une variation des perceptions, 

traduisant des petites nuances, dans la façon de percevoir le travail infirmier. Il ressort de ce 

premier thème, deux grands points de vue qui s’organisent en termes positif et négatif. D’abord, 

les infirmiers ne distinguent pas la différence entre le caractère technique et l’aspect relationnel 

qui caractérisent leur travail. Par ailleurs, ils manifestent, parfois, une certaine hésitation à 

exprimer leur position, car pour eux, c’est un travail qui varie en fonction des situations, des 

personnes avec qui ils prennent contact et des services dans lesquels ils travaillent. L’évaluation 

a aussi porté sur leur motivation du choix des sciences infirmières, ce qui nous a permis d’une 

certaine manière de comprendre leurs représentations qui oscillent entre l’attraction et la 

répulsion vis-à-vis de ce travail.  

❖ Points de vue négatifs (4femmes et 3 hommes). 

Un certain nombre d’infirmiers interrogés, évoquent que leur travail est plutôt source de 

souffrance que d’épanouissement et de plaisir, pour toutes les raisons citées plus haut, et pour 

d’autres raisons aussi, ce qui les incite, à maintes reprises, à penser sérieusement à se faire muter 

vers un service de soin (réputé plus calme et moins pénible sur le plan organisationnel et 

émotionnel), dans l’espoir de minimiser cette souffrance. D’autres encore ont envisagé de 

changer carrément ce métier par un autre, acceptant le risque qu’il soit moins stable et moins 

rentable financièrement.  

« Je ne savais pas que j’allais subir autant de souffrance et de détresse, en choisissant ce métier 

!» (B 3). 

« Pour moi, être infirmier c’est semer la bonté et la cordialité et récolter l’hostilité et 

l’agressivité à tous les niveaux !» (B 6). 

« Le malheur, c’est que le travail infirmier est un travail qui procure de l’aide et de la valeur 

aux autres mais pas à ceux qui le pratiquent !» (A 3). 

« J’aime mon métier mais ce qui me fait mal au cœur c’est que notre travail est non seulement 

stressant et fatigant mais en plus ingrat, quoi qu’on fasse… on est brimés … » (A 9). 

« Pour moi être infirmier, c’est se lancer dans la maladie et la souffrance !» (A 1). 

« Il n’y a pas plus ingrat que notre métier, ils nous considèrent comme des bons à rien !» (A 

2). 

« En deux mots, notre métier, est un véritable calvaire, dans lequel on doit vivre toute notre 

vie, voilà ! (B 1). 

❖ Points de vue positifs (4femmes et 4 hommes). 

Parmi les infirmiers interviewés sur cet item, certains, estiment que leur choix du métier a été 

motivé par deux principaux motifs ; le premier étant la vocation humanitaire qui le caractérise, 

et le deuxième étant la forte employabilité connue pour le travail infirmier.  

• « Depuis mon enfance, j’ai toujours rêvé d’être infirmier, pour aider les autres, et sauver 

leur vie, c’est le plus noble des métiers », (A5).  

• « J’aime mon travail plus que tout au monde et je suis fier de l’être ». (A12). 

• « Nous sommes à une époque, où trouver un boulot est un véritable calvaire, et selon la 

demande du marché du travail, le travail d’infirmier est le plus sollicité… » (B2) 
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• « Notre profession est noble et humanitaire par excellence, et c’est pour cette raison que je 

la considère comme source de plaisir, malgré sa pénibilité !» (B 9) 

• « Je suis passionné et fier de mon travail ». (A11). 

• « Pour moi, l’infirmier c’est ce maitre d’orchestre qui harmonise tout autour de lui » (A8). 

• « Etre infirmier, est une mission humanitaire, mais difficile quand même, car elle exige des 

compétences particulières, pour ne pas tomber dans l’abysse de ses difficultés. » (B5). 

• « Si je dois décrire mon travail en deux mots, je dirais que c’est le plus beau et noble des 

métiers » (B4). 

Force est de constater que les points de vue avancés par les (14 infirmiers et les infirmières 

interviewés), traduisent clairement un sentiment d’amertume, et parfois de regret, par rapport 

au choix du métier et à sa pratique pour toutes les difficultés et le mal-être subis au travail. En 

revanche, d’autres expriment, paradoxalement, une position assez positive vis-à-vis du métier, 

(quoiqu’ils reconnaissent les difficultés et la souffrance dans lesquels ils vivent).  

Il s’agit en quelque sorte d’une perception ambivalente, mais avec une tendance négative 

prédominante. 

❖ Les déterminants de ces perceptions : Un processus allant du choix à l’intégration de 

la profession 

Pour mieux comprendre ces perceptions qu’elles soient positives ou négatives, il serait pertinent 

de creuser dans les bases qui les sous-tendent, et qui les influencent durant toute la trajectoire 

professionnelle, en commençant par le choix, jusqu’à arriver à l’exercice, même, de la 

profession.  

 Choix de la profession infirmière et le choix du service d’exercice (5femmes et 2 

hommes). 

Les choix des infirmiers, sont justifiés par plusieurs arguments, qu’on peut répartir en 

arguments objectifs, (bien réfléchis, et étudiés), ou en arguments subjectifs, fondés sur 

l’émotion, le plaisir de faire un métier noble et humain).  

Une infirmière : « J’ai fait mon choix par conviction, mes parents et mon entourage m’y ont 

encouragée, car c’est un métier noble et humain ». (A8.).  

« C’est un métier féminin, il pourrait me servir dans ma vie personnelle et familiale, en tant 

que femme et future mère !» (A12.).  

Concernant le choix du service, par contre, elle affirme que ce n’était pas un choix mais plutôt 

imposé par l’administration et qu’elle n’avait pas l’occasion de discuter ou de choisir…Elle 

ajoute : « Si c’était à refaire, et que je disposais de la liberté de choix je choisirais quand même 

le métier mais pas le service d’urgence, car c’est un service très particulier. » (A5).  

 « C’est un service qui ne fait qu’user et détruire, à la longue, la santé de l’infirmière !» (A4). 

Certains infirmiers, ont d’autres motifs pour leurs choix du métier : volonté de la famille, d’une 

part et limite des choix à cause du score au bac, d’autre part. D’autres encore l’ont choisi pour 

la forte employabilité, avec des années de formation réduites et des possibilités de travailler à 

l’étranger. « J’ai choisi les sciences infirmières, car ma famille voulait que j’intègre le domaine 

de la santé, et puisque mon score au bac ne me permettait pas de faire médecine ou technicienne 

supérieur de la santé, alors il ne me restait plus que de faire infirmière ». (A6). 

« Pour être honnête, au début je n’étais pas très convaincue de faire ce métier car j’avais une 

bonne moyenne au baccalauréat soit (15/20), et je m’attendais à pouvoir suivre des études dans 
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des domaines plus valorisés que les sciences infirmières, comme les sciences juridiques et 

politiques, ou autre chose ! (B4.). 

« Moi, personnellement, je n’avais pas trop le choix, mais vu que ce métier est fortement 

demandé sur le marché du travail, avec un cycle court, et une possibilité de travailler à 

l’étranger, sachant que maintenant il y a plus d’horizons qui sont ouverts suite au système « 

LMD ». (B1). 

Concernant le choix du service d’urgence, certains d’entre eux, regrettent, par contre, qu’ils 

aient été affectés au service d’urgence qu’ils considèrent pénible, démotivant et stressant. Et 

plusieurs espèrent changer de service.  

 Les formations en sciences infirmières : de la professionnalisation à 

l’universitarisation (2femmes et 3 hommes). 

En effet, en Tunisie, la formation infirmière a connu, comme partout ailleurs, une évolution. 

Seulement, cette évolution demeure toujours ambiguë. En d’autres termes, et contrairement à 

ce qui se passe en France ou au Canada. Les infirmiers tunisiens passent par une période de 

transition professionnelle. On trouve, de ce fait, dans un même service de soins, et en particulier 

aux urgences, les infirmiers de « l’ancien régime= formation professionnelle », des infirmiers 

du « nouveau régime = système d’enseignement universitaire LMD), et des techniciens 

supérieurs spécialisés en soins d’urgence. 

Les infirmiers et infirmières de « l’ancienne génération », reconnaissent qu’ils n’ont pas reçu 

une formation universitaire académique, mais jugent que la formation qu’ils ont eue 

(professionnelle), est consistante et suffisante pour exercer leur métier. Ils la jugent plus 

efficace, car plus centrée sur la pratique que les études universitaires d’aujourd’hui. Ils 

reprochent aux nouveaux infirmiers d’être incompétents, nonchalants, et manquent de 

motivation et d’implication dans le métier. Ils trouvent injuste le fait de récompenser et de 

privilégier les nouveaux infirmiers. (Notamment dans les promotions de passage de grade, les 

catégories professionnelles, le salaire…)  

« (…) Il est vrai qu’à notre époque, on suivait une formation dite « professionnelle », sachant 

que dans notre génération le taux d’instruction n’était pas aussi développé, qu’aujourd’hui ». 

(B9)  

« Ce corps de métier n’était pas aussi valorisé, que maintenant et les infirmières étaient 

connues comme des auxiliaires ou assistantes des médecins, et leurs rôles étaient bien 

déterminés…Et il n’y avait ni aides-soignants, ni auxiliaires de vie, ni infirmiers ancien régime 

ni nouveau régime, un infirmier c’était un infirmier !». (A12). 

Les infirmiers de la nouvelle génération titulaires d’une licence en sciences infirmières, jugent 

leurs études académiques plus valorisantes et leur grade d’infirmier major obtenu d’entrée, 

mérité. Ils racontent, alors, leur point de vue sur leur formation : « J’ai de la chance d’avoir 

une licence en sciences infirmières, et d’avoir le grade d’infirmière majore dès mon obtention 

du diplôme. Il faut dire aussi que ce n’était pas aisé, car notre formation universitaire était une 

vraie « corvée », avec le nouveau système d’enseignement « LMD ». (B3) (B1). 

 « Il n’est plus facile maintenant d’être infirmier, et les gens doivent savoir que notre formation 

est différente de celle des anciens infirmiers, donc il est légitime que l’on ait, au moins, cette 

reconnaissance de la part de l’Etat, même si celle des patients et de la société tarde, hélas, à 

venir pour le moment … ». (A6). 
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 Identité professionnelle confuse (2femmes et 2 hommes). 

L’identité professionnelle, semble être perçue et vécue différemment, selon les infirmiers et 

selon la génération à laquelle ils appartiennent. L’existence aussi d’autres catégories 

professionnelles connexes, comme ; (les aides-soignants, les auxiliaires de vie, les techniciens 

supérieurs en soins d’urgence), prête à confusion chez les professionnels. En effet les usagers, 

les considèrent tous comme des infirmiers, la hiérarchie, les met tous dans la même catégorie ; 

« les paramédicaux », or, pour les infirmiers surtout, il s’agit d’un grave problème de statut, 

d’identité, et de répartition de tâches, qui doit être bien délimité et résolu.  

Cette identité est d’autant plus confuse, entre les deux générations du métier d’infirmier. Pour 

« les anciens », l’identité est recherchée dans la valorisation donnée à la profession. Ces 

infirmiers, piochent dans leur expérience et se basent sur leur historique pour se persuader de 

l’importance de leur position au centre de la « machine de soins », affirmant pouvoir dépasser 

le mépris de certains, pour s’auto affirmer comme noyau central et polyvalent du système 

médical, se gratifiant du titre d’ange de la miséricorde ». Une infirmière, dit : « Il est vrai qu’on 

est quelque part agacé par ce que pensent les autres de nous, en particuliers les usagers de 

soins, mais on fait de sorte de leur montrer que notre place est irremplaçable, et sans nous 

aucun service ne peut fonctionner. En tout cas, pour moi, faire convenablement son boulot, 

avec une conscience professionnelle correcte, est le plus important, et cette image négative, 

changera avec le temps !». (A12) (B9) 

Pour les infirmiers novices, quant à eux, ils se trouvent perdus entre le flot d’images négatives 

que leur reflètent les appréciations des autres, et entre les acquis théoriques et la réalité du 

travail de terrain, en pleine contradiction. Et cherchent désespérément à se construire leur 

identité perdue, autour de l’axe d’un statut professionnel qu’ils n’arrivent toujours pas à soutirer 

des autorités, trouvant dans ce refus, ou cet atermoiement, une cause supplémentaire de perte 

de leur identité professionnelle. Un jeune infirmier, précise : « On a beaucoup de problèmes 

D’abord on n’a pas de statut propre, on n’a pas d’horizon dans l’évolution de notre carrière, 

On se trouve assimilés à d’autres profils ; (aide-soignant, auxiliaire de vie, technicien 

d’urgence, infirmier de l’ancien régime, et du nouveau régime …), je peux vous assurer que 

nous sommes réellement perdus !». (B12) (A6) 

 Conflit intergénérationnel entre les infirmiers, comme source de violence, entre et 

contre eux (4femmes et 1homme). 

▪ Les infirmiers de la nouvelle génération (formation universitaire, système LMD) 

Un point qui mérite d’être évoqué dans cette lignée, et qui est le conflit inter-générations, qui 

brise souvent la relation professionnelle, et par là même, la qualité des soins fournie aux 

patients. Il s’agit avant tout, d’une dissonance, dans les formations, les valeurs, les perceptions, 

les idéologies, qui sont à l’origine de conflits entre les deux profils d’infirmiers.  

Une jeune infirmière, au service de Réanimation, (A2) dit : « Nous avons un problème énorme 

avec les infirmiers de « l’ancien régime », ils sont tout simplement incroyables… nous, nous 

les respectons pour leur âge et leur expérience professionnelle, et eux, ils nous dénigrent, et 

dévalorisent nos efforts, et ne reconnaissent pas nos compétences !». 

Une infirmière au service d’urgence, raconte : « Nous n’avons pas la même formation, on a fait 

des études universitaires, on a été bombardés de cours théoriques et pratiques, et des stages 
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cliniques, et un mémoire de fin d’études, et eux qu’est ce qu’ils ont fait ? …. Hein ! Ils ont eu 

une formation professionnelle, qui est purement technique, et puis, ils viennent nous donner des 

leçons et veulent nos imposer leur savoir, insuffisant, et dépassé !» (A4). 

Un jeune infirmier travaillant au service de Médecine Interne, ajoute : « Ce qui m’intrigue chez 

eux, c’est la jalousie et la rancune qu’ils ont envers nous. Ils nous en veulent pour le salaire 

qu’on a, pour le grade d’infirmier major, que l’on obtient dès notre licence, pour notre 

motivation et notre dynamisme…Ils ne ratent pas une occasion pour nous rabaisser et nous 

déprécier. C’est malheureux, car on ne veut pas les vexer, mais quand ils nous mettent la 

pression, on s’éclate, et on leur fait comprendre qu’ils doivent reconnaitre leur limite. » (A9.). 

▪ Les infirmiers de l’ancienne génération (Formation professionnelle, avec un diplôme 

d’infirmier) : 

Les infirmiers de notre échantillon, déclarent lors des entretiens, qu’ils ont parfois des conflits 

avec les collègues, notamment des conflits intergénérationnels, entre des collègues, (même 

corps de métier), ou encore entre les différents acteurs de soins, relevant de plusieurs spécialités. 

Nous expliciterons ci-après leurs représentations et leurs témoignages. 

Un infirmier au service d’urgence : « Oh ! Je m’inquiète pour ces jeunes infirmiers, je dirai 

même qu’ils me font de la peine. Ils sont complètement perdus, il y en a même certains qui ne 

savent pas prendre la veine d’un patient ! Par contre ils excellent à manifester, leur prétention, 

leur arrogance, et nous rappeler à tous les coups qu’ils ont une licence, et un grade de majorat, 

qu’ils ne méritent même pas d’ailleurs ! On subit les fautes de tout un système !» (B9). 

Un infirmier au service de Médecine interne : « Notre monde du travail est injuste, il fonctionne 

à l’envers ! Les compétents que nous sommes, se trouvent écartés, non reconnus par le système 

de soins, et leurs droits sont violés, si on se compare aux novices, qui se croient des « petits 

médecins ». On veut leur donner conseils et leur transmettre de notre expérience, mais Hélas, 

ils sont dans, dans leur monde, à eux ! Réellement, c’est malheureux !» (A12.). 

 La segmentation de la profession infirmière et l’interdisciplinarité (1femme et 1 

homme). 

Il ressort des résultats de notre analyse de contenu, que la profession infirmière est morcelée, 

en plusieurs segments, ou en plusieurs profils infirmiers. Ce constat a été soulevé par la majorité 

des professionnels, qui le considère comme source de mal-être, de malentendus, qui se 

transforment souvent en relations conflictuelles ou en violence, notamment verbales et/ou 

psychologique, entre eux. 

La coexistence de ces différents profils, a souvent créé des altercations entre les soignants, 

entrainant, ainsi, des relations tendues, et des répercussions sur la qualité des soins. « Nous 

sommes des victimes d’un système d’enseignement et de soins défaillant, ce n’est pas de notre 

faute si on appartient à une génération d’infirmier X, ou à une formation X, et si on nous met 

tous dans le même « sac », pourquoi ne pas créer un statut unique, un profil unique ?» (B9). 

« Moi je pense qu’il faut que chacun connaisse ses devoirs, ses droits et ses limites. 

Malheureusement, on subit la faute du système ! Il est plus que temps pour que l’Etat, ait 

conscience de ce problème et y trouve une solution. ». (A5) 
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2.3.3.2- Représentation de la violence et de ses significations chez les infirmiers 

tunisiens : (20/21 ; 11 femmes et 9 hommes) 

❖ La violence et impact du contexte socio-politique et de la révolution : « De la société à 

l’hôpital » (2Femmes et 1 Homme). 

En passant au crible les discours des infirmiers, nous-nous rendons compte que la violence est 

un phénomène, tellement complexe, qu’elle est perçue sous différents angles, aux yeux des 

professionnels. Le choix d’un angle bien précis, est en soi, révélateur de sens, dans notre 

analyse. Pour aller plus loin dans leur perception de ce phénomène, nous allons commencer par 

aborder la catégorisation de la violence selon les infirmiers interviewés, qui dévoile d’emblée, 

une confusion remarquable entre eux, et qui témoigne, en quelque sorte, de la subjectivité du 

concept, auquel nous avons tenté de confier une certaine objectivité, en suivant une 

catégorisation consensuelle, en se basant sur la typologie de l’ONVS.  

La montée vertigineuse des actes de violences, et d’agressions, à l’hôpital, et en particulier aux 

services des urgences, ne sont plus des actes isolés, selon les discours des infirmiers. Certains 

d’entre eux disent : « Aujourd’hui, la violence est la règle, et c’est son absence qui fait 

l’exception ! ». (A1)  

Une autre : « La violence a toujours existé, mais c’est son ampleur qui nous dérange…imaginez, 

on est même agressé par des armes blanches ! ». (A3). Un autre infirmier : « Oh la là! Aux 

urgences ! La violence, c’est notre pain quotidien ici, surtout après la révolution de 2011… On 

vit des guéguerres tous les jours, ici et ailleurs. En tous cas, à regarder, ce qui se passe dans 

le monde social, politique, voire familial, ça me parait normal de voir cette violence régner à 

l’hôpital. Ce sont les mêmes citoyens qu’on rencontre, justement, ici et ailleurs ! ». (B1) 

Ces actes se traduisent par toutes formes d’animosité, allant du visible (violence physique, et 

verbale), à l’invisible ; (violence psychologique). Mais les infirmiers ne la perçoivent pas 

toujours selon une même vision, et à un même degré. 

❖ Les différents types de la violence, et leurs significations  

En se basant sur le verbatim des sujets, la violence est classée selon deux registres ou deux 

catégories ; violence contre l’institution de santé ; (attaque des biens de l’institution, du 

matériels, bureaux, vitres, ambulances,), et violence, contre les soignants. Pour cette dernière, 

elle n’est prise en considération, que lorsqu’elle est physique ; (coup de poing, coup de pieds, 

attaque avec armes blanches, blessures avec l’utilisation de tous outils de soins, se trouvant à 

leur portée, crachats, morsure, bousculade, gifle, griffure, tiré cheveux …). 

a) La violence physique : « La plus humiliante » (4 infirmiers : 2femmes et 2 hommes). 

Cette représentation dyadique de la violence, par les infirmiers, est justifiée par les facteurs; 

gravité et visibilité, notamment au niveau de ses conséquences physiques et psychologiques sur 

les infirmiers: «La violence physique, est très grave, car elle peut causer des infirmités 

physiques chez le personnel soignant, En plus, elle laisse des traces, sur le plan psychologique, 

c’est une humiliation, je dirais même c’est une honte aux yeux de tout le monde, les gens s’en 

souviennent et s’en moquent parfois… (…). (B1). Pour la violence du service de soins, ou de 

l’hôpital, c’est une sorte de révolte contre le système de soins qui représente l’État », explique-

t-il. (B6),  

Une infirmière exerçant au service de médecine interne, dit : « La violence, n’est pas la même 

partout, elle argumente : « un service de médecine ce n’est pas le service d'urgence, ni un 
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service de psychiatrie, par exemple ! C’est clair ! Aux urgences, les pauvres infirmiers en voient 

de tout ; le stress, le rythme de travail, la gravité des pathologies, les conditions de travail 

lamentables, la mauvaise gestion du service et des personnels… (A10). 

 « Toutes les conditions sont bonnes pour qu’une violence émerge de part et d’autre dans les 

services à risque élevé de violence ! Heureusement qu’on en souffre moins ici en cardiologie 

». (A11) 

b) La violence verbale : « La plus tolérée » (6 infirmiers : 3femmes et 3 hommes).  

En demandant plus de précisions sur les autres types de violence, la majorité des infirmiers, 

répondaient d’une manière quasi consensuelle, (A2) ; (A9.) ; (B2.) ; (B6). « La violence verbale 

! On y est confrontés tous les jours ! Mais ça fait partie de notre métier ! On a appris que, le 

soignant doit s’habituer à ce genre de choses, donc vous pouvez dire qu’on est armés, c.à.d, ce 

type de violence, nous affecte certainement, ça nous énerve, et ça nous rend malade, mais à 

force d’y vivre, on en rit, car ça ne sert à rien, de se plaindre, il faut faire avec, tout simplement 

! (B9)  

" Les violences verbales me bouleversent, car elles influencent notre psychique et elles le 

rongent de l’intérieur, et leurs marques, sont inoubliables. Pour moi, un coup de poing, est 

grave, mais un mot blessant est encore plus traumatisant, surtout quand il est réfléchi ». (A1) 

c) La violence psychologique : «la plus méconnue » (3 infirmiers : 1femmes et 

3hommes).  

Quant à la violence psychologique, les infirmiers et infirmières, évoquent implicitement ce type 

de violence sans pourtant lui donner un nom, ou sans même savoir qu’il faut la considérer en 

tant que telle. Ils disent : « Qu’est-ce que vous entendez par violence psychologique? Vous 

voulez dire les insultes ? En tout cas, une chose est sûre, notre santé psychologique est à plat, 

à cause de tout ce que nous pâtissons aux urgences, c’est un vrai calvaire ! (B3).  

« Si on accepte certains actes violents, c’est par ce qu’on essaye d’être tolérant, et on s’efforce 

d’être moins sensible, comme notre métier nous le dicte… (A8). « On accepte les dépassements 

parce qu’on est en face de personnes qui souffrent, donc il faut faire preuve de patience, et de 

compréhension…Métier oblige ! » (B6). 

❖ Les différentes significations de la violence chez les infirmiers 

 Violence intolérable et ingérable des patients et des familles (7 infirmiers : 3 femmes 

et 4 hommes).  

Si certains infirmiers perçoivent la violence, comme tolérable, ou faisant partie de leur métier, 

d’autres pensent le contraire et supposent qu’elle doit être conjurée et à « tire-d’aile ». Ils 

estiment qu’elle devient « intolérable », pour toutes les raisons suivantes : « On a ras-le-bol de 

ces agressions interminables … (B1). « On essaye de s’adapter, chacun à sa manière, mais le 

fardeau devient très lourd, et on n’en peut plus ! C’est trop !». (A2) « Jusqu’à quand, on va 

devoir supporter les caprices de ces personnes ?». (A3). « Le problème c’est qu’ils ne sont pas 

conscients, du mal qu’ils perpétuent à notre égard, pire encore, certains le savent, et justifient 

leurs actes violents, par «la soi-disant, liberté d’expression, et la liberté de revendiquer ses 

droits, quel que soit le moyen !», C’est grave et c’est dommage d’en arriver là ! (B3).  

« On a l’impression que les familles des patients, cherchent auprès de nous une sorte de 

vengeance, sinon comment peut-on appeler ça » ? (A6). « Avant la révolution, certes les 
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violences existaient, mais pas avec autant d’incivilités, et de sévérité ! Et les patients et leurs 

familles étaient plus compréhensifs ! Alors, pourquoi toute cette haine et cette cruauté 

maintenant ? (B8). « Non seulement, ils sont ingrats, et en plus ils nous agressent ! 

Franchement, ça devient réellement insupportable ! (B6). 

 Violence insidieuse de l’organisation (7infirmiers : 3femmes et 4hommes). 

Selon le discours des infirmiers, la violence, ne provient pas seulement des patients ou de leurs 

proches, elle est aussi interne, lorsqu’elle est commise par l’institution, ou l’organisation de 

travail, en d’autres termes par les supérieurs hiérarchiques. « Cette violence nous tue à petit feu, 

et en plus on ne peut pas réagir, sinon on est viré !» (A2). « Pour moi, la violence du 

responsable, est inconcevable » ! (B1). En effet les infirmiers du service d’urgence, critiquent 

inlassablement les comportements déplacés de la hiérarchie. Ils se plaignent de la manière dont 

les supérieurs gèrent le service. « Ils utilisent, différents moyens, pour arriver à créer des 

conflits entre les membres de l’équipe, et imposer leurs instructions ! La violence qu’elle inflige 

aux infirmiers est de type verbale et surtout psychologique ; (harcèlement moral, menaces, 

mauvaise répartition des tâches, congés et formations accordés juste aux personnels qui lui sont 

proches…). (A1). « Elle est tout simplement incroyable ! Non seulement elle est incompétente, 

mais en plus, au lieu de s’occuper de son travail et du service, elle fait la chasse aux infirmiers 

! C’est vraiment malheureux ! (B2) ; (B1.) 

Pour d’autres professionnels, notamment dans les autres services que les urgences, cette 

violence interne est quasi absente au service de réa, mais existe tout de même au service de 

cardiologie. A vrai dire, nous subissons les sauts d’humeur de notre supérieur hiérarchique « 

Un jour, la vie belle, et elle se rapproche des soignants, et elle fait «la gentille », et un jour, 

c’est un autre visage qu’on voit, et elle écrase tout ce qui vient sur son chemin et surtout, celui 

qui manifeste, son désaccord, ou sa contestation ! c’est drôle !» (A12) ; (B9.) 

 Violence inaudible de l’État (4 infirmiers : 2femmes et 2 hommes). 

Une autre qualification de violence, qui se dégage, de leurs discours, est celle de l’Etat. En fait 

l’insouciance, et l’autisme, que manifestent les hauts responsables du Ministère, par rapport à 

cette violence à l’encontre des médecins et des soignants, ne fait que raviver leur colère et leur 

protestation.  

« Les actes se multiplient, les dégâts augmentent, les âmes des soignants se consument et 

s’usent, et eux, (les responsables de l’Etat), ne font que condamner et signaler la gravité de ce 

problème, surtout lorsqu’il survient en vagues, et juste après, tout le monde rentre dans sa 

coquille, comme si rien ne s’était passé !» (B1) ; (B6) ; (A1) ;(A3). 

 Violence actionnelle/ vs réactionnelle entre infirmier/patient. (5 infirmiers : 

2femmes et 3 hommes).) 

La violence, dans une relation de soins, peut être commise dans les deux sens, soit par les 

patients, soit par les infirmiers. Quoiqu’il ne s’agisse pas ici, d’approfondir ce type de violence, 

mais il convient tout de même de rappeler son existence, et tenter de mieux comprendre sa 

nature, telle que perçue par ces professionnels. En effet, selon les représentations des infirmiers, 

un point de vue prédominant, ressort dans la majorité des discours, c’est que la violence, infligée 

par des soignants, à l’encontre des patients, est souvent réactionnelle, en d’autres termes, elle 

est soit une forme d’auto-défense, soit une forme de violence retournée vers l’autre, avec ou 

non l’intention de nuire à la personne, en vue de réparer l’intégrité physique, ou psychologique 
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attaquées.  

A ce propos, une infirmière dit : « Nous les infirmiers, et surtout les infirmières, si nous 

régissons face à une agression commise, par les usagers de soins, c’est pour nous défendre, 

après tout, nous sommes des êtres humains en chair et en os ! Non ?» (A7).  

« On ne peut pas ne pas réagir, lorsqu’il s’agit de notre dignité ! c’est plus fort que nous, je 

trouve ça tout à fait légitime. » (B1). 

« Il est vrai que l’éthique et la déontologie de notre profession, nous interdit d’agresser, les 

patients, mais qu’en est-il, quand c’est eux qui nous agressent, alors qu’on se plie en quatre, 

pour les soigner, c’est la pire des formes d’ingratitude que je n’ai jamais vue. » (A1).  

« Pour moi, je ne peux pas me laisser marcher sur les pieds, et si les usagers agressent sous 

prétexte d’être malades, ceci ne leur donne pas le droit, d’être insolent et violent. » (B5).  

« De nature, je suis quelqu’un de très calme, mais si on me cherche, on me trouve ! Donc si je 

réagis par la violence, c’est que j’ai été touché dans ma dignité dans à mon orgueil, il y a des 

limites à tout. » (B7). 

2.3.3.3- Le service d’urgence comme mosaïque de souffrances chez les 

infirmiers : (18/21 ; 10 femmes et 8 hommes) 

Le système de soins, représenté par l’organisation de travail, est considéré par les interviewés 

comme une des sources de stress et de burn out, auquel chacun essaye de faire face à sa manière, 

mais qui demeure un obstacle, d’un côté, pour réaliser des soins de qualité et d’un autre côté, il 

use les soignants, notamment aux services des urgences. Plusieurs facteurs contribuent, à des 

degrés divers, aux situations stressantes dans la pratique infirmière.  

❖ Une organisation de travail défaillante (3 infirmiers : 2femmes et 1 homme). 

La défaillance, que décrivent les infirmiers, dans certaines institutions de santé, et dans certains 

services de soins, se résument, principalement à un manque de prise de conscience de la gravité 

du phénomène des RPS au travail. La non reconnaissance, de ces risques, et encore moins, les 

troubles physiques et socio- psychologiques, qu’ils peuvent entrainer, et qui ne font qu’aggraver 

le problème. « En général, c’est une organisation, qui ne fait que gérer les problèmes 

quotidiens, sans se préoccuper de comprendre et encore moins de résoudre le fond de ces 

problèmes, c’est pour cette raison qu’on n’arrive pas à s’en sortir … ». (A12). 

« A mon avis une organisation qui n’écoute pas ses membres, qui ne les soutient pas, qui ne les 

protège pas, et surtout qui ne veut ou ne peut pas comprendre leurs souffrances, ne doit pas 

s’attendre à trouver un climat de travail serein et motivant, c’est simple ! » (A1). 

« Dans notre service de réanimation, il faut reconnaitre que malgré les petites contraintes 

organisationnelles, notre équipe soignante, a pu les surmonter, grâce à la solidarité et au 

soutien qu’on apporte les uns aux autres. Du coup, tout marche comme sur des roulettes. » 

(B5). 

❖ Un environnement de travail pénible (3 infirmiers : 1femme et 2 hommes). 

L’hôpital, en tant que lieu de soins, est représenté par les infirmiers, comme un lieu de 

souffrance, car ils travaillent dans des conditions déplorables. Ils sont appelés à appliquer 

l’hygiène et l’asepsie dans leurs pratiques, et d’en faire une devise de soin. Or, la réalité est tout 

à fait autre. Les hôpitaux publics, même ceux qui ont été récemment retapés ou innovés, ne 

fournissent pas les moyens pour assurer cette hygiène. L’infrastructure est aussi défaillante, 

dans certains services d’urgences, qui ne sont pas construits, selon les normes, hygiéniques et 
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sécuritaires exigées, ni en termes de capacité d’accueil, ni en termes d’architecture qui respecte 

le principe de «la marche en avant ». En d’autres termes, généralement, il faut suivre un plan 

de circulation dans un sens unique, qu’il incombe aux personnels, aux patients de suivre et de 

respecter, afin d’empêcher d’un côté, la contamination par des infections et d’un autre côté le 

croisement entre les acteurs de soins. En outre ce plan est à même de procurer aux patients, le 

sentiment de progression dans le processus de soins. Or, il se trouve que ce plan de circulation 

n’est pas respecté dans les établissements de santé. 

« Le système est incapable d’assurer un cadre propice pour un travail décent et des soins de 

qualité ». (B3) ; « Le problème c’est qu’on ne peut rien faire, face aux conditions pénibles du 

travail mais on assume quand même. » (B8) ; « les gens croient que quelque part c’est de notre 

faute, et même s’ils sont conscients que c’est la faute au système, ils nous agressent tout de 

même, pour évacuer leur stress et leurs tensions… ». (A5). 

❖ Manque de reconnaissance et de soutien au travail (4 infirmiers : 2femmes et 2 

hommes). 

Le manque de reconnaissance, constitue l’un des facteurs démotivants, dont souffre l’infirmier. 

C’est une notion clé dans notre recherche, puisqu’elle émerge dans les différentes parties de 

l’étude (quantitative et qualitative). Le manque de reconnaissance, que ce soit de la part de 

l’organisation du travail, (hiérarchie, et pairs), ou de la part des usagers de soins, ne peut que 

décourager et démotiver les infirmiers dans leur travail. Cette non reconnaissance, touche tous 

les services de soins mais à des degrés divers, selon les discours des infirmiers : 

« On fait beaucoup d’effort, pour alléger leur souffrance, mais en contrepartie, on nous insulte 

et on nous méprise ! C’est injuste ça !» (B1)  

« C’est cette ingratitude qui me tue dans ce métier, on nous prend pour des serviteurs » (A6). 

« Le comble, c’est qu’ils prennent notre gentillesse, pour une faiblesse. » (A9.) ; « Les usagers 

et surtout leurs familles, nous disent : (on vous paye pour nous servir), et ce n’est pas une 

faveur que vous nous faites, c’est votre boulot !» (B6).  

❖ En ce qui concerne le soutien et la non reconnaissance au sein de l’équipe et entre la 

hiérarchie, elle diffère d’un service à un autre et d’un hôpital à un autre :(3 

infirmiers : 2 femmes et 1 homme).  

« Notre supérieur hiérrchique, ne s’occupe de rien, c’est l’infirmier surveillant qui gère tout. 

Et vu qu’il appartient à l’ancienne génération, du coup, il libère tous ses complexes sur nous 

les novices !» (A2.).  

« On n’a pas de problème avec notre supérieur, c’est quelqu’un qui essaie de gérer le service 

avec ce qu’il a comme moyens, et c’est quelqu’un de compréhensif, et essaie surtout de traiter 

tout le monde au même pied d’égalité, et c’est déjà un acquis pour le service et le personnel. » 

(B3). Une infirmière ajoute : « Dans notre service, notre supérieur, ne connait rien en la gestion 

du personnel, ni des patients d’ailleurs, il ne fait que chercher les petites bêtes », pour nous 

empoisonner la vie !» (A10.).  

❖ Manque de sécurité et problème de sous-déclaration contre les violences subies (9 

infirmiers : 5 femmes et 4 hommes).  

Deux thèmes importants qui ont été souvent soulevés par la majorité des infirmiers : Ce sont 

ceux ; du manque de sécurité et le problème de sous déclaration, concernant les violences subies 

à l’hôpital. Quoi que les protocoles sécuritaires, varient en fonction des hôpitaux et des services 
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de soins, il n’en demeure pas moins, que ces protocoles restent insuffisants et très mal gérés par 

les hauts responsables dans le domaine de santé. Les infirmiers perçoivent ces deux thèmes, 

comme fondamentaux, mais délaissés, et négligés par les autorités, malgré les protestations et 

les grèves répétitives organisées par les professionnels, (médecins et paramédicaux), contre les 

violences auxquelles ils sont confrontés tous les jours.  

Un professionnel raconte : « La violence est commise à notre égard, doublement, de la part des 

patients /familles, et de la part du système de soins qui ne fait rien ou il en fait très peu, pour 

nous protéger, ni en amont, ni en aval de l’acte violent ». (B7.). 

Une infirmière explique : « Il est vrai que, depuis 2017, et suite à une vague de violences qui a 

envahi plusieurs établissements de santé, le ministère a pris des décisions portant sur 

l’instauration de nouvelles règlementations spécifiques à la sécurité des professionnels de 

santé, mais malheureusement, il n’y a rien de concret, jusqu’aujourd’hui. (A8.). 

Les représentations qui sous-tendent les sous déclarations, des infirmiers consistent 

essentiellement, dans les réponses suivantes : 

 « Pourquoi porter plainte, ou déclarer ces incidents de violence du moment que ça ne 

mène nulle part ?» (A3). 

 « Ça ne sert à rien de déclarer les situations de violence : pas de changement » (B3). 

 « Peur des représailles des agresseurs » (B2). 

 « La violence c’est inhérent à la fonction de soignants » (A5). 

 « C’est à la victime de faire la déclaration ». (A11). 

 « Les victimes de violence ne déclarent pas, car elles ont un sentiment de culpabilité, 

d’échec » (B6.).  

 « Le cadre « fait barrage » à la déclaration parce qu’il souhaite que les 

dysfonctionnements soient réglés en interne. » (A1). 

❖ Le stress sous toutes ses formes et son lien avec la violence (3 infirmiers :1femme et 2 

hommes). 

Le stress, est un terme « fourre-tout », les infirmiers ne savent pas s’ils sont stressés, ou burn 

outés, ou s’ils ont des symptômes du stress post-traumatiques, ou encore s’ils sont anxieux ou 

en état de dépression …Pour eux, le travail est source du stress, que chacun gère à sa manière. 

Nous présentons ci-après quelques extraits de leurs discours, sur la question du stress : 

« C’est normal, que je sois stressé, avec tout ce qu’on subit ici, c’est normal !» (B2). 

« Le stress, on le vit tous les jours, au point qu’on ne le sent plus ! On fait avec, c’est tout !» 

(A10). 

« Dans notre service de Réa, le stress, existe, parce qu’on a peur de ne pas être à la hauteur de 

cette responsabilité…il s’agit des vies, et non pas des maladies, chaque détail, est de taille dans 

notre travail, on n’a pas le droit à l’erreur !» (B4). 

2.3.3.4- Communication et relation soignant-soigné : (13/21 ; 9 femmes et 4 

hommes) 

Ce thème sur la communication et la relation soignant -soigné, constitue un thème saillant où 

nous avons pu recueillir, plusieurs éléments de réponses, dans les discours des infirmiers. Leurs 

réponses gravitent toutes autour des contraintes qui entravent cette dimension 

communicationnelle et relationnelle de soins. Nous citerons, ci-après, les principales d’entre 

elles : 
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❖ Les différents niveaux de la communication 

Les professionnels, reconnaissent qu’il existe un véritable obstacle de communication dans les 

services de soins, notamment pour ceux qui travaillent aux urgences. Certains se concentrent 

sur la communication externe avec les usagers alors que d’autres évoquent, en, plus un 

problème de communication interne avec la hiérarchie et/ou entre collègues au sein du service.  

Certains infirmiers travaillant aux services d’urgences, estiment que la défaillance au niveau de 

la communication, qu’elle soit externe ou interne, est essentiellement le produit de plusieurs 

facteurs. Pour mieux comprendre les soubassements de ces niveaux de communication, nous 

allons les expliciter ici en nous étayant sur des extraits des discours des infirmiers interviewés. 

2.3.3.5- La communication interne (3 infirmiers : 2 femmes et 1 homme) 

La communication qu’elle soit écrite ou orale, au sein du service d’urgence, est très particulière, 

dans la mesure où elle est dépendante de tous les systèmes ou les sous-systèmes qui 

interagissent au sein de l’hôpital. Il convient, donc, de repérer les dysfonctionnements, à tous 

les niveaux, pour mieux les cerner et les prévenir  

Selon l’analyse thématique des discours des infirmiers, la communication chez les 

professionnels entre eux et/ou et avec leur hiérarchie, est immanquablement tributaire d’un 

ensemble de changements qui caractérisent, aujourd’hui, l’institution hospitalière, et ce ; (sur 

le plan structural, organisationnel, culturel, économique, technologique et interdisciplinaire). 

Ce qui semble évoluer en parallèle dans le système de soins, c’est, entre autres, la gestion des 

informations, qui deviennent mieux informatisées, et mieux organisées avec l’avènement des 

nouvelles technologies, mais qui ne répondent toujours pas à une qualité de service 

administrative pertinente. En outre, l’informatisation des données médicales, et des services de 

soins fournis, est encore balbutiante, et ce, à tous les niveaux.  

 En plus, la politique empruntée par les décideurs pour réduire les effectifs, et augmenter les 

procédures bureaucratiques (papiers exigés, formulaires à remplir…), comme stratégie 

organisationnelle, a engendré une accumulation de la charge de travail, et par conséquence, des 

moments d’échanges moins fréquents, et moins fédérateurs, pour assurer une communication 

efficace entre les professionnels. Un infirmier décrit cette situation en disant : « La gestion 

hospitalière suit une évolution comme dans toute autre entreprise, sauf que cette évolution, 

n’est pas toujours féconde, et positive, mais cette évolution est très lente, et on est encore loin 

de l’informatisation rigoureuse des données, donc on continue à nous bombarder de papiers 

…) » (A6). 

« On doit reconnaitre que notre système de communication est souffrant. L’information est 

souvent insuffisante, ou erronée entre les membres de l’équipe, et elle est détériorée avec les 

usagers, car on ne dispose pas du temps, ni des compétences particulières pour l’assurer et la 

gérer. » (B5). 

Les infirmiers ainsi que les infirmières se plaignent des stratégies organisationnelles qui ne font 

qu’augmenter l’écart entre les professionnels, et semer l’adversité déloyale à travers une 

diversité qui devient parfois destructive. « Au lieu de nous unir, l’organisation, nous monte les 

uns contre les autres, et on se trouve, dès lors dans les conflits, qu’elle désigne par « 

compétition ». Forcément, ils ne veulent pas de notre union, et de notre cohésion, car on devient 
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fort. Pourtant, si on forme une équipe solide, et solidaire, on serait plus productif, et mieux 

dans notre peau. » (A4).  

 La communication externe  

La communication externe relève généralement de la communication entre soignants et 

patients/familles. Elle peut rentrer dans le cadre d’une relation d’éducation thérapeutique, 

d’information et de sensibilisation des usagers… D’une manière générale, il s’agit d’une 

relation d’aide …Cependant, cette relation d’aide peut dériver en relation conflictuelle entre les 

deux protagonistes de soins, et aboutir à la violence, sous toutes ses formes.  

A travers l’analyse thématique que nous avons effectuée, nous avons constaté une prise de 

conscience nuancée concernant la valeur de ce soin relationnel chez les infirmiers de notre 

échantillon. Nous présenterons ci-après leurs perceptions sur ce sujet :  

❖ La place de la relation soignant-soigné dans les pratiques infirmières  

2.3.3.6- Caractéristiques de la relation soignant-soigné dans les services de soins 

(6 infirmiers : 4 femmes et 2 hommes) 

Etablir une relation de soins, avec le patient et/ou sa famille, est l’un des piliers des pratiques 

infirmières, dans le service d’urgence, ou durant le séjour à l’hôpital. Cette relation suit un 

processus, qui commence par le gain de la confiance du patient, jusqu’à atteindre son bien-être 

et sa thérapie. Elle obéit aussi à des aspects éthiques et déontologiques, qu’il incombe au 

soignant de respecter. Cette relation d’aide occupe une place importante dans la profession 

infirmière, cependant, sa mise en œuvre, demeure tributaire de la conviction de son importance 

dans la perception des infirmiers, du type de service, de la charge de travail, des caractéristiques 

personnelles des infirmiers, et de leur maitrise ou non des techniques de cette relation. 

Il appert clair, que la nature de cette relation de soin est caractérisée d’ambivalences, selon les 

discours des infirmiers. Une infirmière au service d’urgence explique : « nous, on les soigne, et 

eux, ils nous usent, on prend soin d’eux, et eux ils nous agressent ! C’est de cette relation que 

vous parlez ?». (A3).  

Une infirmière ajoute : « On ne peut pas être ici et là, en même temps. On bouge comme des 

fous dans les couloirs du service, on gère des situations critiques, pour sauver les vies des gens, 

mais malheureusement on ne peut pas consacrer du temps pour la dimension relationnelle ». 

(A2). 

« On n’a même pas le temps pour informer les familles des patients, ou leur expliquer l’état de 

leur patient. Honnêtement, moi je préfère culpabiliser de n’avoir pas assuré ce soin relationnel, 

que de voir quelqu’un mourir devant mes yeux, et que je n’ai pas pu sauver !». (B1). 

Un infirmier exerçant au service de Cardiologie : « Notre relation avec les patients est très 

particulière. Elle est imprégnée de beaucoup d’émotions, mais aussi de frustration. On 

comprend leur détresse, leur peur de la maladie et de la mort, car ces malades peuvent mourir 

à n’importe quel instant, et on doit les avoir à l’œil, les écouter, les rassurer, les soutenir 

psychologiquement… Chose qui n’est pas aisée du tout, surtout quand on a plusieurs patients 

en charge… » (B7) 

Une infirmière au service de Réanimation dit : « Moi je pense que dans notre service, il n’y pas 

de relation avec les patients, car ils sont majoritairement inconscients, ou incapables de parler, 

mais on communique avec eux par le toucher, le regard, l’empathie, en sentant leurs 

complaintes, et leurs douleurs. Cependant on communique plus avec les visiteurs, qui ne se 
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lassent pas de demander des informations sur l’état de santé de leurs patients, et ça nous stresse 

énormément !» (A9) 

« En Médecine interne, on a de bonnes relations avec les patients, un peu moins avec les 

visiteurs, surtout au moment des visites, mais c’est gérable, et au pire des cas on appelle la 

sécurité » (A11). 

2.3.3.7- Les freins à la relation d’aide (5 infirmiers :3 femmes et 2 hommes) 

En se basant sur le verbatim des infirmiers, le nouveau système managérial, avec ses différents 

modes de gestion, contribue d’une certaine manière à influencer la communication entre les 

acteurs de soins. En effet, il crée chez eux un appauvrissement de l’échange, et du dialogue. Il 

augmente la confusion identitaire et l’injustice au niveau professionnel, et du coup un manque 

de sentiment d’appartenance et d’identification à un corps de métier, auquel ils aspiraient. 

« On est conscient que la relation d’aide est importante, mais on est des êtres humains et non 

pas des machines, on ne peut pas tout faire malheureusement !» (B3). 

« On est conscient de l’importance de la relation d’aide, d’ailleurs, on nous a enseigné ça dans 

notre formation de base, mais ce n’est pas aussi facile, que vous le croyez. Avec tout ce qu’on 

vit comme stress, situation de travail pénible et charge de travail élevée qui est mise sur notre 

dos, il ne faut pas espérer trouver du temps pour soi, que dire, donc, pour les patients ?», a dit 

un infirmier au service d’urgence. (B2). 

 « Même, si parfois on fait beaucoup d’effort, mais c’est difficile de pouvoir satisfaire tout le 

monde. En fin de compte, on fait ce qu’on peut, et au final quoiqu’on fasse, on est toujours « 

ces infirmiers qui font le sale boulot, et le boulot sale aussi !» (A1) 

Une infirmière au service de Réanimation : « Honnêtement, nous ici, on est plus zen, il y a 

quand même du stress, parfois de la violence, mais c’est vraiment très loin de ce qui se passe 

aux urgences. » (A8) 

Une infirmière en Médecine Interne : « En général, notre relation avec les patients, est disons 

satisfaisante, on connait nos patients, et ils nous connaissent aussi. Le problème se pose surtout 

pour les nouveaux patients ou lorsque le séjour se prolonge beaucoup… ». (A12). 

2.3.3.8- Les stratégies de défense face à la violence et aux situations stressantes 

chez les infirmiers : (10/21 ; 5 femmes, 5 hommes) 

 Il convient de noter, que nous avons précédemment exploré les stratégies de coping (CISS), 

telles qu’utilisées par les infirmiers de notre échantillon, dans le volet quantitatif, mais dans 

notre souci d’avoir une vue d’ensemble sur le coping et la défense chez ces professionnels, nous 

avons pu dégager à travers le verbatim des infirmiers interviewés, certaines stratégies 

défensives individuelles et collectives face à la violence. Pour ce faire on s’est inspiré 

particulièrement de la psychodynamique du travail, et d’autres chercheurs qui se sont intéressés 

à ces stratégies défensives dans le domaine de la santé, pour mieux analyser et comprendre le 

fonctionnement de ces stratégies. 

Un infirmier au service d’urgence dit : « Aux urgences, on vit quotidiennement, dans une arène 

de combat », donc il faut être armé de beaucoup de patience et de savoir-faire, pour pouvoir 

s’en sortir. Personnellement, pour gérer tout ça, j’utilise les mots et les coups, en fait dans 

notre métier, il faut parler avec tous les langages !». (B1) ;  

« Il ne faut, quand même, pas abuser de notre gentillesse et de notre patience, on est aussi des 

êtres humains. (A3).  
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« Et si un patient ressent une douleur, nous, nous ressentons les douleurs de tous les patients 

…Donc pour moi c’est simple, on me cherche on me trouve !». (B6). 

Une infirmière, explique : « Moi personnellement j’ai été agressée à maintes reprises, j’ai 

appris de ne pas réagir face à la violence car ça ne sert à rien ! Mais en même temps j’ignore 

l’agresseur qu’il soit patient ou un de ses proches. (A12).  

« Quand je suis agressée, je ne dis rien, et ne je ne m’occupe plus de cette personne, je ne lui 

adresse plus la parole, et pour être professionnelle, je demande à un de mes collègues de me 

remplacer auprès de lui ». (A6).  

Un infirmier au service de Médecine interne : « Pour être franc avec vous, moi je ne tombe pas 

dans le piège de la violence. D’abord, j’ai suffisamment d’expérience qui me permet de la sentir 

venir avant même son arrivée. (B9) ;  

« En ce qui me concerne, je sais comment composer avec les agresseurs, il suffit juste de les 

maitriser et de les contenir, je suis armé pour ça, et même si des accrochages arrivent parfois 

je sais les gérer » ! (B8) 

Une infirmière au service de Réanimation raconte : « Ah ! Moi j’ai peur de la violence, tout ce 

que je fais, c’est m’éloigner, m’enfuir, et je reste à l’abri, jusqu’à ce que l’orage passe ! Les 

familles des patients, sont incontrôlables !» (A7). 

2.3.3.9- Les recommandations des infirmiers concernant, la gestion de la 

violence : (17/21 :7 femmes et 10 hommes). 

Nous reproduisons, ici, certaines recommandations, telles qu’avancées par les infirmiers de 

notre étude qualitative. Ces recommandations émanent d’une identification des besoins et des 

difficultés techniques et relationnelles spécifiques au service d’urgence, mais que l’on peut 

retrouver aussi dans d’autres services. Elles englobent essentiellement les trois grands axes 

suivants :  

❖ Sur le plan infrastructure  

Les infirmiers participant à l’étude, ont eux aussi leur mot à dire concernant les mesures qui 

pourraient aider à minimiser la violence mais aussi d’autres problèmes comme le stress et la 

charge du travail…. 

Ils proposent d’abord, quelques modifications, au niveau de l’infrastructure du service et ce en : 

♦ Aménageant un espace d’accueil et d’orientation pour aider à orienter les patients qui 

affluent aux urgences. (A2)  

♦ Séparant les espaces de soins de ceux de l'accueil. (B1)  

♦ Séparant les malades admis pour surveillance ou soins des malades vus en externe. 

(B3) ; (A4). 

❖ Aux niveaux de l’organisation et des conditions du travail du service de soins 

Concernant les améliorations de l’organisation et des conditions du travail, nos infirmières 

préconisent, en vue d’atténuer le phénomène de violence : 

• Refuser l’accès des accompagnants, avec les malades, à l’intérieur du service. (B6)  

• Une meilleure répartition des tâches selon les compétences des personnels évoluant 

dans le service. (B4)  

• Consolider la relation et la cohésion entre les membres de l’équipe soignante. (B8)  

• Une gestion plus équitable du personnel par le responsable ou le chef d’équipe. (A3)  

• Renforcer l’effectif du travail surtout dans les week-ends, et la nuit … (B3)  

• Renforcer le système de sécurité au sein de l’hôpital, et notamment aux urgences 

• Appliquer la loi contre les agresseurs. (A6) 
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• Prendre en charge les professionnels victimes de violence…(A6) 

• Ecouter et soutenir les professionnels, par le système organisationnel et politique. (B8)  

• Reconnaitre la place de l’infirmier dans le système de soins. (B9)  

❖ Au niveau de la formation  

• Organiser des séances de formations sur des thèmes comme : 

La gestion du stress et la gestion de la violence…(B7), (B2). 

• La maitrise des techniques de communication (B5)  

• La relation d’aide…. (A9) 

• Impliquer les infirmiers dans la prise des décisions (A5)  

• Intégrer des psychologues pour le personnel et pour les patients, et qui peuvent même 

jouer le rôle de médiateurs pour apaiser les tensions et les conflits entre les usagers et 

les professionnels. (A1)  
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2.4- Résultats du volet qualitatif : Etude de cas : « Les maux en mots des 

infirmiers à l’hôpital M-S- La Marsa » 

2.4.1- Résultats des entretiens de six cas  

Cette partie se veut, aussi, qualitative. Elle complète la première qui porte sur l’analyse 

thématique de contenu. Nous visons ici, de dégager, les expériences des infirmiers en rapport 

avec la violence et leurs représentations de la profession ainsi que leur vécu des situations 

stressantes quotidiennes au travail. Nous tenterons d’étudier les rapports de ces professionnels 

au travail, ainsi que leur souffrance et leurs défenses à l’hôpital. Et ce, dans les différents 

services de soins. 

Cette illustration que nous présentons à travers l’étude de ces cas, nous permettra, en plus, 

d’explorer en profondeur, certains éléments qui n’ont pas été explicités dans les autres méthodes 

d’investigation. En effet, elle nous servira d’instrument pertinent, pour mieux comprendre 

pourquoi certains infirmiers et infirmières sont victimes de violence, et pourquoi d’autres, ne le 

sont pas ou qu’ils en restent, juste, témoins, alors qu’ils appartiennent à un même hôpital, et à 

un même service de santé ! Rappelons à ce niveau, que selon notre population de départ, qui 

comporte 202 infirmiers et infirmières, (n=51/202,), d’entre eux déclarent n’avoir pas été 

victimes de violence. Ce constat nous a motivé à creuser au fin fond, de leurs perceptions pour 

mieux comprendre, la réalité de ce phénomène, et dégager les caractéristiques qui pourraient 

les distinguer, et dresser des profils de ces deux types d’infirmiers.  

2.4.1.1- Entretiens avec deux infirmières, ayant subi ou non la violence au 

service d’urgence au CHU M-S, La Marsa   

❖ Biographie de Mme « S » et Mme « I »  

Les participantes étaient très coopérantes, et ont manifesté leur intérêt pour le sujet, qui les 

touche de très près, selon leurs dires. Mais les entrevues, était interrompues à quelques reprises, 

car elles étaient obligées d’intervenir en situations urgentes, suite à l’appel du surveillant du 

service.  

Mme « S », il s’agit d’une infirmière, âgée de 35 ans exerçant au service des urgences de 

l’hôpital « Mongi Slim » de Tunis depuis 10 ans (Depuis son affectation). Elle fait partie de la 

formation professionnelle en sciences infirmières (ancien régime). Elle est célibataire, habite à 

Tunis et elle a choisi de louer un petit appartement, toute seule, pour « être tranquille » selon 

ses dires, et avoir la paix. Bien que sa famille vît, aussi, à Tunis pas très loin de chez elle.   

 

Mme « I », est une jeune infirmière, âgée de 25 ans, qui a accepté volontiers de participer à 

l’entretien avec beaucoup d’enthousiasme. C’est une jeune fille, célibataire habitant dans la 

banlieue de Tunis. Elle a à peine 1 année d’expérience professionnelle dans le dit, service, 

(Depuis son affectation), et elle fait partie du nouveau régime (LMD).  

❖ Thème : 1. la perception de la profession infirmière 

Mme « S », perçoit la profession infirmière comme « fatigante », « stressante », et « ingrate », 

mais malgré ça, elle l’aime, et elle ne s’imagine pas exercer une autre, car elle « fait partie d’elle 

», dit-elle. 

Elle explique : « Moi, je ne me vois pas faire un autre métier, cette profession fait partie de 

moi, donc malgré tout ce que je subis comme souffrance sur tous les plans, et durant toutes ces 
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années, je l’aime quand même…En fait je suis faite pour être infirmière ! Et si on nous aide à 

améliorer notre statut, nos conditions du travail, ce sera le plus beau métier du monde. »   

 

Mme « I », pense que la profession infirmière, est aussi « fatigante », « stressante », et surtout 

« dégradante », mais elle n’envisage pas d’autres alternatives, pour l’immédiat, selon ses dires, 

car elle vient juste de commencer à l’exercer, et de la découvrir en tant que professionnelle. Et 

en plus, pour elle, c’est le seul métier qui lui permet d’accéder au marché du travail. Elle 

précise : « Ce n’est pas que je n’aime pas la profession, mais je m’attendais à faire un métier 

plus valorisant, sachant que j’ai eu une bonne moyenne lors de mon année au baccalauréat ! 

Donc je ne vous cache pas, je pense à deux éventualités…euh…soit, continuer mes études en 

sciences infirmières en m’orientant, dans la recherche, pour avoir un meilleur statut, soit je 

m’inscrirai dans une autre discipline, comme la psychologie par exemple, pour avoir une autre 

licence, et une autre profession … !». 

❖ Thème.2. Perception et vécu de la violence par les infirmiers : « Entre banalisation et 

dramatisation » : 

a. Perception de la violence en milieu du travail  

Mme « S », perçoit la violence comme un fléau dévastateur dans notre société, et 

elle pense que dans le domaine de la santé, tous les soignants y sont exposés, mais 

l’infirmier, en reste toujours le plus touché, vu qu’il est l’intermédiaire entre le 

patient et le médecin. En plus d’être le personnel de santé le plus sollicité par les 

proches et les familles du patient, et leur premier interlocuteur. Elle dit à ce propos : 

« Nous, les infirmiers, nous sommes les plus sollicités, mais en contrepartie nous 

sommes les plus insultés et agressés, et quoi qu’on fasse, on dit, toujours, qu’on a 

tort, et on nous traite de tous les noms. (…)» 

Elle précise, que le service d’urgence dans lequel elle travaille est souvent scène de violences, 

de la part des accompagnateurs des patients, mais aussi, parfois, remarque-t-elle, de la part de 

la hiérarchie au travail. Elle pense que cette violence pourrait être expliquée par la gravité et 

l’urgence des cas des patients ramenés au service, mais, elle pense, aussi, que la plupart de ces 

problèmes auraient pu être résolus d’une autre manière, plus calme et plus « civilisée », en 

ajoutant : «de toutes les manières, on trouve, toujours, une façon ou une autre pour se soustraire 

à ces situations violentes ».  

Mme « I », rajoute qu’elle comprend parfaitement que l’infirmier soit la cible de choix de la 

violence des usagers de soins, puisqu’il est leur premier vis-à-vis, alors que les 

accompagnateurs, qui sont le plus souvent les auteurs de ces violences, n’ont aucun accès au 

corps médical. « Les patients et leurs familles, ne comprennent pas que notre marge de 

manœuvre dans la prise en charge du patient, demeure limitée devant le rôle des médecins, 

ainsi que dans la prise des décisions, et encore moins dans la disponibilité des moyens que nous 

disposons, pour assurer justement leur prise en charge, dans les règles de l’art, et comme ils 

le souhaitent ». 

b. Causes de la violence subie au travail  

En ce qui concerne son vécu de la violence, en tant que victime et en tant que témoin, Mme « 

S », prend un grand souffle et dit : « Ici, je suis agressée, au moins 12 fois par mois. Je subis 

toutes les formes de violences que vous pouvez imaginer… ». Elle insiste, par ailleurs, sur 
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l’importance de la violence verbale et psychologique de la part des accompagnants des patients, 

notamment du sexe masculin, (mais sans la reconnaitre en tant que « violence psychologique 

», elle l’exprime alors sous d’autres mots, comme ; « On nous menace, avec les mots, avec les 

gestes, on nous regarde avec mépris et dégoût… »).  

Elle, considère que l’après-midi, est le moment de la journée où se passent, le plus souvent, les 

actes de violence, vu que les patients mettent beaucoup de temps dans l’attente, (Ils arrivent 

souvent le matin et ils sont examinés l’après-midi), pour consulter chez le médecin et/ou pour 

faire, en plus, des examens complémentaires en vue de confirmer ou infirmer un diagnostic. 

Cette démarche nécessite beaucoup de temps. Par ailleurs, cette durée d’attente est souvent 

amplifiée par l’encombrement de la demande, ainsi que par le manque de personnels et d’autres 

facteurs organisationnels, qui débouchent sur l’animosité et l’agressivité des familles du patient.  

Elle explique : « Tout le monde sait que les services des urgences sont des services de soins 

très spécifiques, du point de vue débit élevé du travail, souffrance physique et psychologique 

des patients et de leurs familles. Ces derniers, vivent un sentiment de frustration ; (à cause de 

l’attente du diagnostic, l’attente des résultats des examens complémentaires, les conditions 

d’attente dans une atmosphère déprimante imprégnée de douleurs, manque d’information et de 

communication de la part des médecins et des infirmiers…En fait c’est une réalité qu’il ne faut 

pas nier !).  

 

Mme « I » explique la violence dans les services d’urgence par la nature des patients qui y 

arrivent, par la gravité de leur état, mais, surtout, par le sentiment d’incertitude et d’inquiétude 

de ce qui va arriver, de ce qui va se décider, ou, même, de ce que va dire ou entreprendre le 

médecin. « Toutes les attentes des patients et des accompagnateurs sont suspendues à l’arrivée, 

et à l’avis du médecin ». Tant que le médecin n’a pas dit son mot, et ordonné le début de la 

prise en charge, tous les autres efforts entrepris par les infirmiers, et qui ne sont pas 

négligeables, puisqu’ils contribuent à la stabilisation du patient, et à son maintien dans un état 

le plus confortable possible, ne représentent rien pour les patients et les leurs, et ils considèrent 

du coup, que toute cette préparation et mise en condition du patient comme « une perte d’un 

temps précieux ».  

La principale cause de la violence dans les services d’urgence se résume, pour Mme « I », en 

un mot : « l’attente ». A ce propos, elle ajoute « qu’un autre moment d’attente pourrait, 

souvent, être générateur de violence c’est celui de l’attente des résultats des examens 

complémentaires demandés par le médecin, et dont va dépendre la décision de la façon de prise 

en charge. Lors de cette période, et bien que le patient ait été examiné par le médecin, du fait 

qu’il n’ait pas, encore, démarré son traitement, les accompagnateurs sont convaincus, que leur 

patient n’a reçu aucun soin, et n’a bénéficié d’aucune attention ». 

c. Scène de la violence vécue par l’infirmière  

Mme « S », commence ses paroles, avec un petit sourire : « Je ne sais pas quelle histoire de 

violence vous raconter, car j’en ai connu beaucoup … », elle, se tait quelques secondes, puis 

dit avec humour : «je vais vous raconter, la meilleure, …ou, peut-être, la pire, je vous laisse 

juger ! Ce jour-là, était un jour exceptionnel à tous les niveaux, on peut dire que, ce n’était pas 

ma journée ! Bref ! J’étais en train de faire des soins à un patient qui avait une crise d’asthme, 

il paniquait, et il criait «je vais mourir, aidez-moi !... Alors que je m’occupais, effectivement, 

de lui ! (Elle riait) … Soudain, un patient accidenté, est entré avec deux autres personnes, et 
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ils commençaient à crier « où sont les infirmiers, ou sont les médecins, venez vite, il meurt, 

faites quelques chose… ». Mes collègues, ont accouru vers lui, pour faire le nécessaire, mais 

apparemment, les accompagnateurs n’étaient toujours pas satisfaits, ils sont venus vers moi, 

en disant «qu’est-ce que vous faites-vous, venez aider vos collègues, ils ne s’en sortiront pas 

seuls, et puis vous ne faites rien, et ils m’ont traitée de tous les noms»... J’étais tellement 

choquée de leurs réactions, que j’ai préféré ne pas répondre, et j’ai continué à faire mon boulot 

envers mon patient. Mais à un moment donné, ils se sont approchés de moi et ils m’ont agressé, 

en disant « comment osez-vous nous ignorer !». 

Ils m’ont trainée par les cheveux m’insultant et me menaçant… C’était la honte, j’avais très 

peur, je pleurais, je ne savais plus quoi faire ! C’est comme si le temps s’était arrêté, et malgré 

toute la foule qui était présente au service, je ne voyais personne… Enfin c’est grâce à mes 

collègues et au surveillant qui se sont précipités vers moi et ont appelé la sécurité, que j’ai pu 

m’en sortir…alors que les agresseurs continuaient à m’infliger les pires insultes…c’est une 

histoire qui m’a marqué, …. Ou plutôt elle m’a rendue malade… (Soupire). Mais quand je 

m’en souviens, maintenant, j’en ris, car je me suis, entretemps, habituée à ça. Bref, on voit et 

on vit cette violence quotidiennement comme on mange du pain… Elle finit ses paroles en 

disant, c’est comme dit le proverbe, « faire le bien c’est coûteux, faire le mal, c’est gratis » ! 

En lui posant la question si elle avait déclaré cet incident violent à l’administration, elle répond : 

« Vous rigolez ? De quelle déclaration vous parlez ! Ici, on se fait agresser, et on garde le 

silence…car ça ne sert à rien ! C’est nous qui avons toujours tort, ou au meilleur des cas, 

l’affaire ne mènera nulle part, même avec l’intervention de la police ! 

 

Pour Mme « I » : « Honnêtement, et pour être franche avec vous, je n’ai pas été agressée 

jusqu’à aujourd’hui, « Dieu merci ». Dit-elle, (…), « Mais j’ai assisté en tant que témoin à pas 

mal de scènes depuis mon arrivée au service. Et je ne vous cache pas que, rien qu’en y assistant, 

je sentais la trouille, et je me disais tout le temps, si jamais je me retrouvais un jour dans des 

situations pareilles, je ne saurais pas quoi faire ! Enfin, en tout cas, je fais, toujours, de mon 

mieux pour me mettre à l’écart de tout ça ! J’essaie, du moins !».  

La jeune infirmière, (se tait pendant un laps du temps, puis ajoute) : « A mon sens, si les 

patients ou leurs familles violentent les soignants, et saccagent les services des urgences, c’est 

parce qu’ils pensent qu’ils ne sont pas pris en charge dans des conditions favorables et 

appropriées qui respectent la dignité et la souffrance des patients. Avec ma petite expérience, 

qui ne date que d’une année, je peux vous assurer que dans certaines situations le patient a, 

quelque part, raison, et c’est le soignant qui assume, même si, en fait, c’est la faute au système. 

Oui je veux dire le système de soins en Tunisie, qui n’arrive toujours pas à assurer de bonnes 

conditions de travail pour les personnels de la santé, ni pour les patients ». 

L’infirmière responsabilise le système de soins qu’elle qualifie d’incapable de mobiliser les 

ressources matérielles et humaines nécessaires pour un service de soins de qualité, avec en plus, 

une mauvaise organisation de certains responsables. Elle trouve par conséquent, légitime, que 

face à cette situation dégradée, les patients réclament leurs droits, même par la force et la 

violence. Elle se sent, de ce fait, déçue : « c’est le soignant et surtout l’infirmier qui paye la 

facture, c’est « le bouc émissaire » … Malheureusement c’est notre réalité amère !»  
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d. Conséquences de la violence sur les deux infirmières  

Mme « S », affirme qu’elle n’a jamais consulté ou bénéficié d’un arrêt de travail pour des 

raisons physiques ou psychologiques, suite à des actes de violence, cependant, elle ne nie pas 

sa souffrance et elle avoue qu’elle ne se sent pas bien, en disant : « Je suis consciente que je ne 

suis pas bien dans ma peau. Malgré mon jeune âge, je me sens comme une vielle femme, je me 

sens vidée de toute mon énergie, je suis avide de partir très loin du travail, de la famille, et de 

tout le monde. Physiquement, je souffre de maux de tête terribles, et de fatigue interminable. Je 

peux vous assurer que je ne cherche aucune promotion dans ma carrière, pour le moment, et 

rien ne me procure du plaisir ni de l’ambition ».  

 

Pour Mme « I », et vu qu’elle n’a pas vécu cette expérience de violence, elle ne sait pas, ce 

qu’elle pourrait sentir ou subir après un incident violent. Mais elle suppose que les 

conséquences seraient graves et marquantes pour toute personne, attaquée dans sa dignité et 

son intégrité, ne serait-ce que pour ceux qui n’en ont été que témoins. 

Elle relève, cependant, d’autres conséquences, qui sont toujours liées au travail : « Bien que je 

ne veuille pas me plaindre, mais je peux vous dire que, je rentre du travail, chaque jour fatiguée, 

stressée, et surtout avec un moral à plat. Avec le nombre de morts qu’on voit tous les jours, ce 

n’est, vraiment, pas la joie ! Elle rigole, se tait un moment, puis elle dit « Vous savez une chose 

? Parfois je me dis si j’étais sage-femme, j’aurais vu des vies et des âmes naître, mais ici, 

paradoxalement, on ne voit que des vies qui s’éteignent, et des âmes qui s’enterrent ! C’est dur 

! Parfois, je regrette d’avoir accepté l’affectation, dans ce service, mais comme vous le savez, 

quand on n’a pas trop le choix, on doit accepter sinon on reste en chômage ! Mais, je vais 

chercher une solution. Franchement, cette situation ne correspond pas à mes attentes, et je ne 

compte pas continuer le restant de ma vie professionnelle, comme une simple infirmière ». 

 

e. L’impact de la révolution sur la violence à l’hôpital  

Mme « S », suppose que depuis la révolution, la violence à l’hôpital connait une flambée, et 

elle explique ceci par l’augmentation de violence dans la société tunisienne, par manque de 

tolérance, mais surtout par la perte des valeurs, basées sur le respect de l’autre, l’acceptation de 

l’autre, et le sens même du civisme… Elle ajoute : « On perd, de plus en plus, nos valeurs, et 

on se permet de tout faire, au nom de cette liberté …mais de quelle liberté, ils parlent ces 

agresseurs ? Et ce qui me choque dans tout ça c’est le manque, ou la quasi absence de sécurité 

et de la police, dans les établissements de santé ! Quoique parfois, leur présence ne change 

rien à la situation puisqu’ils ne nous protègent pas tant que ça ! Ils arrivent même parfois à se 

placer du côté de l’agresseur !». 

 

Mme « I », considère, elle aussi, que la violence est devenue un phénomène général, 

quoiqu’elle n’ait pas exercé avant la révolution. Elle fait remarquer que le tunisien a, de plus en 

plus, tendance à ne demander quelque chose qu’en criant et en râlant, et que les incivilités 

sévissent dans le secteur de soins, mais aussi d’autres secteurs, comme l’enseignement, et elle 

dit : « La violence est dans tous les domaines, elle ne fait pas l’exception, …elle est la règle ! 

On doit tout simplement, l’éviter autant qu’on peut…on n’a pas d’autres choix !». 
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❖ Thème : 3 : Les caractéristiques du service d’urgence : « Mosaïque de souffrance chez 

les infirmiers »  

Mme « S », « Au travail, ce n’est pas le paradis. Mais ce n’est pas l’enfer, non plus, entre 

collègues. On peut dire qu’on forme un groupe de travail solidaire, surtout quand il est question 

de violence, tout le groupe s’unit et défend le collègue agressé, à part quelques-uns qui sèment 

la zizanie, et en plus, ils font les spectateurs devant chaque problème, en deux mots ce sont « 

des bons à rien… Voilà !». 

Pour ce qui a trait au système organisationnel et au stress vécu, elle incrimine en grande partie, 

la hiérarchie, et sa manière de gérer la situation, le personnel, les moyens … « On a un problème 

énorme avec certains responsables, qui sont responsables, à mon sens, de cette situation 

d’injustice, de souffrance, de non reconnaissance…et en plus, ils font la sourde oreille, en 

insinuant à chaque fois que c’est la situation, à prendre ou à laisser !». 

« En fait, le stress qu’on vit ici, est normal, il fait partie aussi de notre travail, c’est comme la 

violence ! on le gère comme on peut. ». 

 

Quant à Mme « I », elle considère aussi, que l’organisation au sein du service, est en grande 

partie, à l’origine de beaucoup de difficultés qui entravent le bon fonctionnement du service, 

dont la violence, avec les usagers. Mais elle se contrôle de pas trop s’exprimer sur la question, 

et elle détourne la question, en mettant plutôt l’accent sur le stress vécu au sein du service à 

cause des conditions du travail. 

❖ Thème : 4 : Communication et relation d’aide entre infirmier et patients/ famille  

Nos deux infirmières sont conscientes de l’importance de la communication dans la relation 

soignant-soigné.  

Mme « S » : « En tant que soignants, nous utilisons les mots, comme baume, pour soigner les 

blessures psychologiques des patients, et eux, en contrepartie, ils utilisent les mots pour nous 

agresser et nous blesser ! C’est malheureux !» 

Les deux infirmières reconnaissent l’intérêt du soin relationnel dans les pratiques 

infirmières, mais elles avouent qu’elles ne le maitrisent pas, et elles argumentent cet échec, 

par :  

Mme « S » : « Moi personnellement, je fais ce que je peux pour remonter le moral, aux patients, 

ce sont des choses, que nous avons apprises sur le tas, par expérience. Le problème, c’est la 

spécificité du service d’urgence, avec toutes les contraintes, qu’il implique, en termes de; 

(manque de temps, charge de travail élevée, pathologies graves, où notre priorité, est plutôt 

portée sur les soins techniques, pour sauver les vies des gens…), du coup, la concentration sur 

la technique, limite en quelque sorte, la communication, avec les patients et leurs familles, qui 

considèrent ce manque de communication comme une indifférence, ou encore, comme une 

incompétence de notre part. Ce qui n’est, bien entendu, pas le cas !».  

Pour Mme « I »   

« Notre métier prend toute sa valeur dans la relation qu’on a avec l’autre, mais 

malheureusement, on ne réussit pas, toujours, cette relation. Surtout dans certaines situations, 

et face à certaines personnes, où rien ne marche, ni les paroles, ni les gestes, ni même le silence.  

Elle ajoute, (…), en ce qui me concerne, je fais le maximum pour mettre de la distance avec les 

patients, pour éviter toute dérive, que je ne saurai gérer par la suite, et je pense que jusque-là 
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c’est une bonne stratégie qui marche. La preuve, c’est que je n’ai jamais été confrontée à la 

violence !  

❖ Thème : 5 : Stratégies de défense face à la violence et aux situations stressantes au 

travail  

Mme « S », déclare prodiguer beaucoup d’efforts, pour gérer et s’adapter à cet environnement 

de travail, « pénible », et « toxique », (selon ses termes). Elle parait comme une jeune femme, 

aidante et ayant le sens de responsabilité, selon les témoignages de ses collègues au travail. 

Malgré ce fort caractère, elle reconnait, son impuissance à gérer des situations de violence, avec 

les usagers de soins, et elle explique cette impuissance, par un manque de connaissances et de 

formations en matière de communication.  

« A mon avis le soignant subit des injustices à tous les niveaux. Moi, de mon côté, je fais en 

sorte de rester calme et compréhensive vis-à-vis des collègues et des patients, mais parfois on 

se trouve dans des situations, où on nous pousse à devenir quelqu’un d’autre… Moi 

personnellement j’ai été agressée à maintes reprises, et le sentiment que j’éprouve à chaque 

fois c’est qu’on fait un travail humain pour certaines personnes ingrates, et qui n’ont rien de 

l’humain ! Je suis triste de dire ça mais, malheureusement, c’est la vérité, pure et dure ! J’ai 

appris alors à ne pas réagir face à la violence car ça ne sert à rien ! Mais, en même temps, 

j’ignore l’agresseur qu’il soit patient ou un de ses proches. Je ne m’occupe plus de lui, je ne 

lui adresse plus la parole, et pour être professionnelle, je demande à un de mes collègues de 

s’occuper de lui, voilà ! Comme ça tout le monde trouve son compte ». 

Mme « I », est une infirmière, qui parait très calme et sage, et elle se considère comme aidante 

et empathique envers les patients. Mais elle n’a pas appris à se conduire face à des situations de 

violence, du coup, elle se renferme sur elle-même, au point qu’elle s’isole de tout le monde, 

pour retrouver paix et sérénité.  

Elle explique ceci en disant : « Personnellement, et après tout ce que j’ai subi durant cette 

année d’exercice au service d’urgence, j’ai appris, que la solution réside dans l’éloignement, 

de tout le monde pour être tranquille, et encore… ce n’est pas évident !  

Elle ajoute : « Je dois avouer que pour faire face à la violence, j’applique l’adage qui dit : je 

ne vois rien, je n’entends rien je ne dis rien… (Rires), comme ça on est tranquille ». 

❖ Thème 6. Les recommandations 

Les deux infirmières, disent qu’elles ont énormément de choses à suggérer, mais elles supposent 

que la priorité est de se centrer sur les actions suivantes : 

Mme « S », pense que le plus important, est de : 

▪ « Renforcer le personnel avec plus d’effectifs et de matériel 

▪ Renforcer la sécurité et installer un poste de police dédié à régler les problèmes de 

violence sur place. 

▪ Faire un audit pour vérifier le fonctionnement et la gestion du service, du personnel, et 

du matériel… 

▪ Sensibiliser les responsables à être plus proches et à l’écoute des soignants 

▪ Faire participer tous les soignants dans les formations continues, et de façon 

équitable.». 
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Mme « I », quant à elle, déclare qu’elle n’a pas une grande expérience pour faire des 

recommandations, néanmoins elle évoque les suggestions suivantes : 

▪ « Former les novices à s’adapter au service d’urgence 

▪ Encadrer les nouveaux recrus par des infirmiers référents, qui ont de l’expérience, mais 

aussi, qui ont le sens d’enseigner et la motivation pour le faire. 

▪ Organiser des évènements scientifiques mais qui servent aussi d’espace d’échange et 

d’enrichissement au niveau professionnel et relationnel… ». 

2.4.1.2- Entretien avec deux infirmiers ayant subi ou non la violence au service 

de Réanimation au CHU M- S, La Marsa  

❖ Biographie des infirmiers interviewés  

Les cas de Mme «C » et de Mr « T », deux infirmiers exerçant dans le service de réanimation 

du CHU Mongi Slim de La Marsa. 

Mme «C » est une femme âgée de 36 ans, mariée, mère d’un enfant. Habitant à une ville de la 

banlieue nord de Tunis, pas très éloignée de l’hôpital. Elle a 9 ans d’ancienneté dans le service, 

et est titulaire du diplôme d’infirmière de l’ancien régime. 

Mr « T » est un jeune homme de 28 ans, célibataire, habitant dans un quartier de la proche 

banlieue ouest de la Capitale. Il a 3 ans d’expérience dans le service, et dont le hobby est le 

sport. Il s’adonne à une activité sportive de façon régulière. Il est titulaire d’une licence en 

science infirmières (Nouveau système, LMD). 

❖ Thème 1 : Perception de la profession infirmière 

Mme «C », perçoit la profession infirmière comme « intéressante, mais très pénible, et 

nécessite beaucoup de patience et du sang-froid, », dit-elle. 

Elle pense aussi que : « ce n’est pas donné à tout le monde d’exercer ce métier, car il ne suffit 

pas de faire des études en pathologies, anatomies, en soins infirmiers…, c’est une profession 

qui exige plutôt de l’intelligence, le savoir-faire, et la débrouillardise, pour gérer les imprévus 

dans le travail, ce qui fait qu’elle soit fatigante et stressante… ». Elle ajoute que son choix pour 

la profession était par conviction, car elle l’aime. 

Mr « T », considère la profession comme noble si les conditions étaient favorables et si les 

gens lui accordaient sa juste valeur. Mais la profession infirmière, est pour lui, un « gagne-pain 

», il exerce pour ne pas rester en chômage, et il regrette de n’avoir pas pu faire Médecine. « 

J’aurais tellement aimé faire Médecine, mais bon ce n’était pas possible ; ça ne veut pas dire 

que je n’aime pas cette profession, mais c’est juste qu’elle est en deçà de mes attentes, en plus 

continuer à faire ce métier toute sa vie c’est déprimé… » 

❖ Thème 2 : Types et vécus de la violence par les infirmiers aux services de Réanimation  

La perception des deux infirmiers varie, puisqu’une infirmière a vécu l’expérience de la 

violence et l’autre infirmier en a été juste un témoin : 

a. Perception de la violence   

Mme «C » « Pour moi la violence, c’est un comportement devenu « normal », puisque personne 

ne fait rien pour arrêter les agresseurs. Mais, malheureusement, c’est nous, les soignants, qui 

endossons tout, et nous payons cher de notre santé, de notre dignité. Personne ne cherche à 

nous comprendre ni à nous aider, donc on se débrouille comme on peut… »  
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Mr « T », « La violence, il faut l’interpréter du côté de la société, qui vit un état d’effervescence, 

et de violence à tous les niveaux. Il faut la comprendre du côté du patient qui n’a pas encore 

acquis le sens du civisme, et il réclame tout par la force. Il faut aussi la voir du côté de 

l’infirmier, qui suite à la pression et aux contraintes au travail, n’a plus la force ni la volonté 

de comprendre, de tolérer et de dialoguer avec les usagers. Et enfin, il faut la comprendre, 

comme un comportement agressif qui se reproduit, à cause d’un « laisser -aller » total de la 

part des responsables, voilà mon avis » ! 

b. Causes de la violence 

Mme «C », « D’après moi la violence, est une question d’éducation, et de « savoir vivre. En 

plus, il y a des personnes malades ou qui veulent se montrer violents pour atteindre leur but, et 

avec l’absence de la loi, on a l’impression de vivre dans la jungle, et non pas dans un hôpital, 

donc je pense qu’il faut sanctionner fermement tout acte de violence pour dissuader les gens, 

et les inciter à réfléchir avant de passer à l’acte ». 

Mr « T » : « Comme je vous disais, les causes sont multiples, et en contrepartie, il n’y a rien 

qui se fait, pour arrêter l’hémorragie, je veux dire la violence… ». 

c. Scène de violence vécue par l’infirmière 

Mme «C » raconte qu’elle est intervenue pour mettre fin à une dispute entre une de ses 

collègues et la parente d’un patient, qui était affolée pour son état critique, et qui voulait, 

absolument entrer au service, ce qui est strictement interdit. C’est alors que cette dernière l’a 

prise à partie et l’a injuriée en lui insultant ses parents. Chose à laquelle Mme «C » a décidé de 

réagir. Elle a réagi à la violence par la violence.  

Elle dit : « Devant un scénario pareil, je ne pouvais pas rester sans rien faire, c’était plus fort 

que moi, la patiente m’a insultée, il fallait bien que je lui rende la pareille…et l’insulter à mon 

tour…c’est ma dignité, et, surtout, celle de ma famille qui était en jeu, et je ne pouvais pas me 

laisser faire, quand même !». C’est alors que la parente du patient l’a physiquement agressée, 

en la frappant à la face, lui occasionnant des hématomes et des contusions. 

Mr « T » raconte qu’il a eu la chance de ne s’être pas fait agresser, pendant sa courte expérience 

dans le service. Il dit, pourtant qu’il a, trop souvent entendu des disputes et été témoin 

d’altercations entre les personnels du service et certains visiteurs. Il précise que « les problèmes 

viennent, presqu’exclusivement des visiteurs qui refusent de se conformer au règlement du 

service, ou qui s’inquiètent de l’état de leurs patients, ou, alors quand ils apprennent le décès 

de leur proche... Ayant compris cela, j’ai choisi la stratégie d’éviter tout contact avec les 

visiteurs, me limitant à accomplir mon devoir auprès de mes patients, avec tout le dévouement 

que je peux donner ». Il déplore, tout de même que quelques-uns de ses collègues lui aient 

parfois reproché de n’être pas intervenu pour les soutenir dans leurs disputes avec les visiteurs, 

d’autant plus que son gabarit et son physique sont imposants. « Je me suis toujours excusé en 

disant que c’est une question de choix, et que c’est, pour le moment, irréversible » !  

d. Conséquences de la violence sur la santé des infirmiers 

Mme «C » considère que la violence est, à la fois, source et conséquence du mal-être de 

l’infirmier au travail, et elle signale que le fait de subir des scènes de violence à répétition, ne 

peut que générer des troubles physiques et psychologiques chez le soignant. Mais ceci reste 

toujours, une question subjective, selon ses dires. Elle considère que «la violence est la 
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résultante, et le cumul, de plusieurs facteurs, en l’occurrence ; le stress, les conditions de 

travail dans le service de réanimation, la charge du travail et les contraintes imposées aux 

visiteurs et parents des patients, en plus de leur violence et leur non reconnaissance … ». 

Mr « T », considère que le climat de violence dans lequel il travaille, bien qu’il n’en ait jamais 

été une victime directe, aggrave l’état de stress constant dans lequel évoluent les infirmiers en 

réanimation, à cause de la gravité de l’état de leurs malades et leur responsabilité et les 

exigences du service en termes de gestes précis et rapides, et suivi strict des consignes, sans 

oublier leur rôle de rendre compte immédiatement des changements dans la situation de leurs 

patients. « En plus du stress que nous subissons de façon quotidienne à cause des contraintes 

du travail sur des cas lourds, la violence qu’elle soit entre les collègues et les visiteurs, ou, 

même, parfois, qui déborde entre les collègues eux-mêmes, demeure un facteur aggravant qui 

finit par user le moral, et même, le physique de l’infirmier ». 

e. Perceptions des infirmières concernant le lien entre la révolution et la violence à 

l’hôpital 

En interrogeant les infirmiers sur leur point de vue concernant la hausse du fléau, ils ont 

incontestablement associé cette hausse, à la nouvelle conjoncture sociopolitique du pays, et 

leurs réponses étaient les suivantes :  

Mme «C », suppose qu’on ne peut pas vivre sans violence, car pour elle c’est un comportement 

humain inné. Mais il y a des personnes qui peuvent se contrôler et d’autres non… Et elle 

explique ceci, en disant : « Moi ce qui m’étonne chez les gens, c’est l’agressivité excessive qui 

a émergé après la révolution, c’est comme s’ils attendaient une telle circonstance, pour 

manifester leur agressivité et leur insatisfaction à propos de tout, ou plutôt leur haine. On est 

arrivé à un point où des visiteurs de patients, attaquent des soignants ; soit des médecins ou 

des paramédicaux, en utilisant parfois des armes blanches, même pour des petits conflits de 

rien du tout… Ils pensent qu’avec la révolution, ils ont la liberté de tout dire et de tout faire, et 

qu’aujourd’hui, le patient est « le roi », et le soignant est payé pour le servir… Plus grave 

encore, un sentiment d’impunité est né chez eux ». 

Pour Mr « T », il dit qu’il n’a pas exercé avant la révolution, pour pouvoir comparer. Mais il 

ajoute « d’après mes collègues qui sont plus anciens que moi, il parait que les visiteurs sont 

devenus incontrôlables, et n’ont plus peur de rien, et ne respectent plus personne ». 

Sur un autre plan, il dit qu’il est vrai que c’est flagrant que la violence a énormément augmenté 

en fréquence et en gravité, au niveau de la société tunisienne, en général, depuis la révolution. 

« Depuis la révolution, il est devenu rare, ou presque exceptionnel, que quelqu'un demande un 

droit ou, parfois, une faveur, sans recourir à la violence, au moins morale... On a l’impression 

que les gens ont compris de travers, le terme liberté, et le confondent avec liberté de faire quoi 

que ce soit, y compris du mal à autrui » ! 

❖ Thème 3 : Les caractéristiques du service du Réanimation selon les infirmiers 

L’organisation du travail représente, en effet, aux yeux des infirmiers, dans les services de 

réanimation, un important facteur favorisant la survenue de violence sur leur lieu de travail. 

Mme «C » accuse l’organisation du travail d’un laisser-aller et d’un relâchement, par rapport à 

l’autorisation donnée à certains visiteurs d’entrer au sein du service. Car cette autorisation qui 

devait rester exceptionnelle et émaner du chef du service, ou, au moins, du surveillant, est 

devenue la règle, et est, le plus souvent, accordée par l’agent de gardiennage en faction devant 
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la porte du service. Mme «C » : « Franchement, moi je trouve que l’organisation du travail, 

avec son attitude d’indifférence face à eux, est responsable de ces problèmes, dont, entre autres, 

les actes de violence et l’agressivité des visiteurs. « En plus de ces problèmes, nous souffrons 

de la non reconnaissance de notre travail et de nos efforts par l’institution ». 

Mr « T », reproche à l’organisation du travail de ne pas gérer avec plus de rigueur le problème 

des visiteurs et leur accès au service, qui est supposé interdit. « Je souhaiterais, que la direction 

assure un minimum de formation à son personnel, notamment en matière de gestion de conflit, 

et du stress. Je sais que ça se fait ailleurs, et je me demande pourquoi, il n’y a rien chez nous ». 

❖ Thème 4 : communication et relation soignant-soigné/famille 

Concernant la communication des soignants avec les soignés, Mme «C » déplore, sur un ton 

ironique, qu’ils ne peuvent pas communiquer avec leurs patients, puisque ceux-ci sont, en 

général inconscients. Elle déplore qu’avec cette absence de communication avec les patients, 

leur travail devient déshumanisé. « Les infirmiers en Réanimation gèrent des machines, règlent 

des débits, contrôlent des constantes, plutôt que de prendre en charge des êtres humains ».  

Par rapport à la communication avec les visiteurs, Mme «C » se plaint d’une charge de travail 

trop élevée, leur laissant guère le temps de communiquer avec les parents des malades 

hospitalisés, dont ils comprennent, pourtant, l’affolement et la détresse.  

Par ailleurs, Mme «C » ajoute : « J’avoue être incapable et non formée pour communiquer avec 

des parents à propos des pronostics trop graves de leurs patients ou d’état, parfois, désespérés.  

D’ailleurs, les infirmiers sont souvent amenés à mentir à des visiteurs venus s’enquérir de l’état 

d’un patient qui est déjà décédé ». Cette annonce, demeurant exclusivement, du ressort du 

médecin. « Mais malgré cette rupture de communication avec les visiteurs, quand il y a un 

problème avec un patient, et surtout, en cas de décès, ce sont les infirmiers qui subissent la 

violence des visiteurs, et exceptionnellement le médecin qui leur avait fait l’annonce ». 

Mr « T », ayant bénéficié d’une formation de base en matière de relation d’aide et de 

communication dans son cursus universitaire, pense qu’il est frustrant de travailler « sur » des 

malades inconscients. « Je précise que je dis bien qu’on travaille sur des malades, et non avec 

eux, car nous n’avons, malheureusement, aucun contact relationnel avec eux ». Concernant la 

relation et la communication avec les visiteurs des malades, Mr « T » reconnait qu’il s’agit, le 

plus souvent, de situations critiques et conflictuelles. Mais d’un autre côté, il donne à ces 

visiteurs, quelque part, raison, et pense que l’organisation devrait prévoir pour eux, une 

structure d’aide d’information et d’écoute.  

Et il propose d’instaurer un cursus de formation continue au profit des personnels, en matière 

de communication et de gestion des conflits, et en matière d’annonce de diagnostics sévères ou 

de décès. Car il sait que les anciens du service n’ont eu aucune formation dans ce domaine. 

Par ailleurs, a-t-il, tenu à ajouter « le grand problème communicationnel qui réside, est celui de 

la communication et de soutien entre les personnels… Pour cela, la mise en place de groupes 

de parole, et, pourquoi pas, des sessions de débriefing à la suite de chaque incident, serait 

primordiale… Cela va, énormément aider à rétablir un bon climat de travail, et réduire les 

tensions qui peuvent surgir entre les collègues, comme c’est, parfois, le cas pour moi » ! 
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❖ Thème 5 : Stratégies de défense des infirmières face à la violence et aux situations 

stressantes au travail 

Quand c’est elle qui est agressée Mme «C » se contente, généralement, de riposter et de faire 

appel aux agents de sécurité pour régler le problème et évacuer le visiteur violent. 

Généralement, les parents du patient objet de la dispute, seront privés de visite jusqu’à ce qu’ils 

présentent des excuses et soient réadmis sur ordre de la hiérarchie. 

Par contre, quand c’est une de ses collègues qui est agressée, elle vole à son secours, et n’hésite 

pas à agresser, à son tour, l’agresseur.  

N’ayant pas été agressé, Mr « T », dit qu’il n’a pas eu de réactions particulières face à la 

violence. Par contre, il dit qu’il essaie, souvent, d’aider ses collègues qui ont été agressés, en 

les calmant à sa manière, en les éloignant du lieu de l’incident et en les remplaçant dans leur 

travail, «je présume qu’ils sont dans l’incapacité de prendre en charge correctement leurs 

malades, ni prendre, lucidement, les décisions qui s’imposent, parfois, à eux ». Quant à lui, 

quand il se sent hyper-stressé, il déclare qu’il «se défonce » dans le sport, et qu’il s’entraine 

jusqu’à s’épuiser, pour sortir de l’état de tension dans lequel il a été plongé à cause des 

contraintes du travail.  

❖ Thème 6 : Recommandations 

Les deux infirmiers, présument que les recommandations sont faciles à exprimer, mais, peut-

être, difficiles à appliquer, (rires) : 

Mme «C » propose de : 

▪ « Répartir les tâches équitablement entre les membres de l’équipe ; 

▪ Mettre en place des agents de sécurité professionnels, formés et capables d’intervenir 

efficacement ; 

▪ Inciter la hiérarchie et les responsables à être à l’écoute, du personnel et à mettre en 

œuvre une législation ferme contre la violence 

▪ Sensibiliser les usagers à travers les medias à éviter la violence, car en fin de compte, 

eux aussi ils sont perdants dans l’affaire, quand le personnel est en grève, ou quand le 

matériel est endommagé… ;» 

Mr « T » pense qu’il faut prendre des mesures immédiates à type de : 

▪ « Protéger le personnel de santé, avant tout ; 

▪ Sécuriser les hôpitaux et les services de soins, et surtout les plus à risque 

▪ Encourager le personnel à porter plainte et à signaler les actes de violence, tout en 

assurant le suivi des dossiers au niveau de l’administration  

▪ Prendre en charge les gens victimes de violence… ». 

2.4.1.3- Entretiens avec deux infirmiers ayant subi ou non la violence au service 

de Cardiologie : au CHU M- S, La Marsa 

❖ Biographie des infirmiers interviewés  

Mme « F » est une jeune femme de 27 ans, célibataire, Originaire de Sousse, une ville du Sahel 

tunisien, et habitant à Tunis, en colocation avec d’autres jeunes filles, dans un quartier assez 

proche de l’hôpital Mongi Slim. Elle a 2 ans d’expérience dans le service. 

Mr « D » est un homme âgé de 57 ans, marié, père d’un enfant. Habitant au centre-ville de 

Tunis, suffisamment loin pour qu’il se porte volontaire pour le travail de garde de nuit. Il a 33 

ans d’ancienneté dans le service, et est titulaire du diplôme d’infirmier de l’ancien régime. 
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❖ Thème 1 : Perceptions de la profession infirmière 

Les deux infirmiers présentent deux perceptions différentes : 

Melle « F », « Je suis contente d’être infirmière, mais je voulais tout de même faire autre chose, 

de plus valorisant, moins stressant et moins risqué que ce métier ! en plus avec ce qu’on vit 

comme conditions de travail, et désorganisation, j’avoue que je ne penserai jamais à faire un 

avenir dans une profession pareille, malgré que je l’aime… » 

Mr « D », « C’est une profession qui me passionne beaucoup, il est vrai que parfois, on se 

remet en question, concernant le choix, mais justement, avant on n’avait pas beaucoup le choix. 

En plus, les infirmiers qui cherchent à partir ailleurs, pour se faire un peu d’argent, quelque 

part, ils ont raison. Mais ce n’est pas comme ça, qu’on changera l’image de la profession, ni 

la situation, ni son avenir. Moi je pense, que les problèmes professionnels existent partout, il 

faut juste un peu de volonté et d’effort de tout un chacun pour faire un monde… » 

❖ Thème 2 : Perceptions et vécus de la violence par les infirmières 

a. Perception de la violence  

Melle « F », «je dois reconnaitre qu’on n’en souffre pas beaucoup, dans notre service, mais de 

toutes les façons moi je suis contre la violence quelle que soit sa forme. Et je pense que celui 

qui commet les actes violents, soit il est fragile, soit il est malade, mentalement «si j’ose dire », 

soit il est ignorant ! En tout cas, il faut faire des compagnes de sensibilisation et arrêter ce 

cirque ! On ne vit pas dans la jungle quand même ! Il faut faire un rappel à l’ordre !»  

Mr « D », « A mon avis, il ne faut pas espérer l’éradication de la violence, car elle est en nous, 

elle est dans nos maisons, dans notre travail, et dans notre société, mais il faut apprendre à 

l’éviter, la gérer, au besoin, et la minimiser si c’est possible ! Et il faut se mettre dans la tête 

que c’est une question d’éducation de culture, de civisme. Donc ce n’est pas l’affaire d’une 

personne, c’est l’affaire de tout un système complexe, qu’il faut décortiquer pour le 

comprendre ! 

b. Causes de la violence 

Melle « F » : «la violence subie par les soignants est assez fréquente, elle est devenue intense 

et ingérable…surtout le soir, car c’est le moment où l’on se sent le plus terrifié et angoissé, et 

attaqué en tant que soignants, sachant que cette violence vise, volontiers les infirmières. Il 

s’agit d’une stratégie fréquente et connue par les agresseurs. Cependant ce qui semble être 

plus étrange, c’est le raisonnement et la réaction des infirmiers face à la violence. La majorité 

des collègues tolèrent, ou plutôt banalisent, ces actes, soit par ignorance de leurs droits, soit 

par peur de représailles de la part des patients et de leurs proches… Mais je me demande 

jusqu’à quand on va continuer à travailler dans la terreur et la violence ! Tout le monde fait la 

sourde oreille, ça devient insupportable !».  

Mr « D », il pense que « le rythme élevé du travail, surtout lors du travail en équipe réduite, 

pendant les gardes, constitue la principale source de violence, en occasionnant un stress chez 

le personnel, qui est amplifié par celui des malades. Un autre facteur s’ajoute à ceci, ce sont 

les visiteurs qui tiennent à venir ou à demeurer auprès de leurs patients en dehors des horaires 

de visites, ou quand ils interviennent dans les décisions thérapeutiques. Tout ceci constitue un 

cocktail explosif, qui est exacerbé, surtout, par l’anxiété des patients et des leurs, quand les 
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patients, sont encore en attente du diagnostic, ou encore d’intervention chirurgicale, assez 

délicate… 

Il insiste aussi sur un autre facteur déterminant : « La peur des visiteurs pour leurs patients, 

en demandant des informations sur l’état de, leur santé etc …, ou lorsqu’ils envahissent les 

chambres des malades, même pendant les soins, et la visite des médecins, est aussi, une source 

de violence, mais aussi lors d’une mort subite d’un patient… Bref autant de scénarios qui 

peuvent générer le stress et parfois les conflits et la violence… » ! 

c. Scène de violence vécue par les infirmiers 

Melle « F » nous raconte une scène de violence qu’elle a vécue : « J’ai été agressée par un 

patient hospitalisé pour bilan et observation. Ce dernier refusait de suivre les consignes du 

médecin qui le traitait, et refusait de prendre les médicaments qu’il lui avait prescrits. En 

désespoir de cause, le médecin et parti en me laissant le soin de convaincre le patient de 

l’obligation de prendre ses médicaments. Mais le patient est entré dans un état d’agitation et 

s’est mis à insulter tout le monde, tout en s’adressant spécialement à moi, qui ai insisté pour le 

calmer et le convaincre de prendre ses médicaments. C’est alors que le patient s’est levé et a 

tenté de m’agresser physiquement ». Après cela, Melle « F » a dû recourir au surveillant du 

service, et aux agents de gardiennage pour le maîtriser et éviter le pire. 

Mr « D » parait très calme de nature, mais, aussi, sage et discret. Il a une grande expérience, et 

il a fait le tour du service avant d’être désigné dans le « côté hommes », c'est-à-dire les chambres 

d’hospitalisation des hommes. Il reconnait avoir été victime de violence quand il était à son 

début de carrière, mais plus maintenant. Il trouve que le service est considéré comme assez 

calme sur ce plan, surtout à le comparer avec le service des urgences, où il a exercé pendant 

quelques années.  

Il ajoute : « Ici… Nous avons affaire, surtout à des hommes âgés, qui sont devenus presque des 

« habitués » du service, à un point que nous avons appris à les traiter comme nos propres 

parents… Il y a, très rarement, des altercations entre certains malades et le personnel, mais ce 

sont, généralement, des petites querelles de rien du tout, souvent en rapport avec un retard 

d’examen à effectuer, ou pour demander une aide particulière… En général, ces petites « 

tensions » sont vite gérées, par nous-mêmes. » ! Il dit que les infirmiers, dans cette section du 

service, ont appris à être plus proches de leurs patients, et ceux-ci se sont, petit à petit, habitués 

au personnel. 

d. Conséquences de la violence sur la santé des infirmiers  

Melle « F », (Travaille de nuit), décrivait sans trop hésiter, ses douleurs physiques et 

psychologiques ; (douleurs du dos et du cou, de troubles digestifs, d’accès d’angoisse…). Sur 

le plan professionnel, elle dit : « Je me sens de plus en plus désengagée et j’ai de plus en plus, 

tendance à adopter une conduite d’évitement, même, envers mes collègues, pour éviter les « 

frictions ». Elle ajoute qu’elle ne ressent pas la force de fournir plus d’efforts pour être 

empathique envers ses patients. 

Elle se contente d’un travail de soin « technique » et préfère ne pas trop s’investir dans un travail 

d’accompagnement, qui ne sera, par la suite, reconnu ni par la hiérarchie, ni, même, par les 

malades. Elle déplore, de ce fait, l’ingratitude des patients ; « Nous exerçons malheureusement 

un métier stressant, ingrat et très souvent méprisant et humiliant, mais on est obligé de faire 

avec, on n’y peut rien … ». 
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Bien que Mr « D » : n’ait, personnellement, pas été victime d’actes de violence sur son lieu de 

travail, dans les 12 derniers mois, du moins, il reconnait la gravité de tels actes, car il en a fait 

l’expérience surtout au tout début de son exercice. « Ceci s’ajoute au stress quotidien de notre 

travail. Car, même si nous travaillons avec moins de pression que dans d’autres services 

comme les urgences, il ne faut pas oublier que nous prenons en charge des malades lourds. Il 

s’agit, souvent de personnes âgées, avec des pathologies au pronostic assez grave. Et en cas 

de perte d’un patient ou de complication grave de son état, nous en souffrons, presqu’autant 

que lui et ses proches, dont j’estime que nous faisons, désormais partie ».  

e. L’impact de la révolution sur la violence à l’hôpital 

Melle « F » dit : n’avoir pas exercé avant 2011, pour pouvoir faire la comparaison. Mais elle 

se rappelle, que pendant les premières années de ses études, quand elle assurait des stages, et 

surtout, lors de ses passages par les services des urgences, elle n’entendait parler que de ça, et 

a été, parfois témoin d’agressions envers ses aînés. « Cela m’a, même, fait penser à un certain 

moment de laisser tomber mes études, car c’était devenu absurde de vouloir apprendre un 

travail d’aide et d’accompagnement, pour se retrouver tabassée, tous les jours par les gens qui 

sont sensés vous être reconnaissants » ! 

Mr « D » dit que ce qui se passe comme violence et agressions dans les hôpitaux, est le reflet 

de ce qui se passe dans la société tunisienne. Il ajoute, « Je ne comprends pas, assez, comment 

un citoyen demandeur de service, surtout, d’aide et de soins, le fasse avec une telle arrogance 

et une telle agressivité » ! 

Il dit être conscient, que depuis la révolution de 2011, aussi bien les malades que les visiteurs 

sont devenus plus « difficiles », et plus agressifs dans leurs exigences. « Avant, il était facile de 

raisonner un patient, ou, surtout, un visiteur. Désormais, dès que tu lui adresse la parole, il se 

met à crier, comme quoi il a tous les droits, et qu’il les connait, et « qu’il » a fait la révolution 

pour pouvoir exiger ses droits… » ! 

❖ Thème 3 : Les caractéristiques du travail au service de cardiologie  

D’après Melle « F » : « Ma très brève expérience dans le service, et, surtout, d’après les 

plaintes de mes collègues, même dans d’autres services, j’ai cru comprendre que l’organisation 

du travail est, souvent, impliquée dans la genèse de la violence à l’hôpital. « D’après ce que je 

sais, c’est les conditions du travail, et l’indifférence des soignants, et le manque de 

communication et d’information, qui mettent en colère les patients et les visiteurs » … Elle 

précise : « Et il faut reconnaitre que ces conditions du travail, ainsi que le manque du 

personnel, et du matériel, sont du ressort de l’hôpital et des responsables au niveau de 

l’organisation du travail, qui doivent trouver des solutions… En ce qui caractérise ce service 

de Cardiologie, c’est la nature des pathologies, qui aux yeux des patients, semblent très graves, 

et que le patient peut décéder brusquement, à cause d’une crise subite…qui font que des « 

accrochages, et une accumulation de stress, peuvent survenir, aussi bien chez les usagers que 

chez le personnel ».  

Pour Mr « D » :  

La frustration et la souffrance physique et psychologique des patients et des visiteurs, dans le 

service de cardiologie, sont souvent sources de stress et de frustration, pour les soignants… « 

Ben ! Ne dit-on pas que les ondes négatives sont contagieuses ? N’est-ce pas ! (Rire). D’autant 

plus que les maladies cardiaques sont très craintes » : « A mon avis, être empathique, 
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philanthrope, et tolérant…ce sont mes devises dans notre profession, mais il ne faut pas en 

abuser, pour ne pas tomber dans l’épuisement et la maladie aussi, il faut tout faire avec 

modération ! Au niveau des collègues aussi, je n’ai pas de problème, au contraire on forme une 

bonne équipe, et on se comporte comme une seule famille !» 

❖ Thème 4 : communication et relation soignant-soigné/famille 

Melle « F », affirme avoir appris dans son cursus universitaire, les ABC de la communication, 

et elle connait son importance dans la prise en charge du patient, comme elle déclare avoir eu 

une formation sur les moyens de relation d’aide entre le soignant et le soigné. Mais elle 

reconnait : « Il est vrai que la plupart des collègues ne trouvent pas le temps de communiquer 

avec leurs patients, devant la charge de travail… Mais pour moi, et malgré la même charge de 

travail, j’arrive à bien communiquer avec « mes » malades, puisque ce sont, en général 

d’anciens malades qu’on connait bien, ou des malades au long séjour, avec qui on devient assez 

familier ». Mais le problème, selon Melle « F », se pose avec les visiteurs, avec lesquels la 

communication est assez difficile, et parfois tendue, et qu’elle n’arrive toujours pas à contrôler. 

Elle précise, « C’est dans les moments difficiles que nous en arrivons à regretter d’être 

devenues trop proches du patient, en termes de relation d’aide… Et c’est ainsi que nous 

apprenons à garder, de plus en plus de distance avec nos malades ». « Dans certaines 

circonstances, je subis de plein fouet la « perte » d’un malade, j’en deviens, à la limite, 

malade… Et ce qui me rend encore plus triste, c’est que je ne trouve personne avec lequel en 

discuter, pour dégager cette angoisse et cette tristesse. Mes collègues et supérieurs risquent de 

se moquer de moi, me traitant de trop émotive ou «de trop bonne, trop… » 

Mr « D », déclare que la communication avec les malades est nécessaire, pour identifier leurs 

doléances, calmer leurs angoisses et répondre à leurs attentes. Il dit ne pas avoir appris les 

techniques de communication lors de sa formation de base, ni sous forme de cursus de formation 

continue. Mais il assure avoir appris sur le tas, et auprès de ses ainés, et il estime avoir acquis 

une bonne expérience dans ce domaine, qu’il considère comme complémentaire et important 

de la prise en charge des malades. 

Mais, ajoute-t-il, « Quand on travaille de nuit, il est vrai que le temps est, normalement, propice 

pour une bonne communication avec les patients, surtout que la nuit ravive leurs craintes. Mais, 

malheureusement, nous travaillons avec un effectif réduit, et avec le nombre de soins à 

prodiguer aux patients, et le rythme soutenu des passages pour effectuer des contrôles de leurs 

constantes, je reconnais que nous n’avons pas du tout, le temps de communiquer avec les 

malades. C’est à peine si on leur adresse la parole pour leur demander comment ils vont, ou 

s’ils se plaignent de quelque chose en particulier ». Il ajoute « C’est dommage nous aurions 

voulu avoir plus de temps pour communiquer avec nos patients, si on en avait chacun quelques-

uns à prendre en charge. Car je sais que les maladies cardiaques que nous traitons, sont, 

souvent liés à des troubles anxieux, qu’on devrait prendre le temps de dissiper ». 

❖ Thème 5 : Stratégies de défense des infirmiers face à la violence et aux situations 

stressantes au travail 

Melle « F », dit qu’elle n’est de nature pas violente, et fait, toujours, de sorte de ne pas se mettre 

dans des situations de violence : « C’est une habitude chez moi, même dans ma famille, ou avec 

mes co-locatrices, j’essaie de me soustraire des situations tendues, et je me retire dans ma 
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chambre, pour écouter, par exemple de la musique, en attendant que ça passe… ». Mais parfois, 

ajoute-t-elle, elle répond, volontiers, à l’agression par l’agression. Elle dit qu’elle y est souvent 

obligée, surtout, en l’absence des agents de sécurité. Et elle dit à ce propos : « Parfois, ou plutôt 

souvent, on se trouve obligé d’être acteur, obligé, de violence, par nécessité de se défendre et 

pour préserver sa dignité, surtout devant les autres patients du service »  

Mr « D », affirme, que gérer la violence, ça s’apprend avec l’expérience, mais aussi avec des 

compétences et des techniques de communication, que les novices ne maitrisent pas encore. 

Etant novice à l’époque, j’ai subi aussi le même sort, mais maintenant j’ai appris à me contrôler 

et à contrôler la situation…c’est un secret …. (Rires) !  

Il explique : « Dans le service, quand il y a un début de conflit avec un malade, ou le plus 

souvent, avec des visiteurs, j’essaie de gérer la situation en affichant le visage du méchant ou 

du gentil, tout dépend de la situation. Mais, dans les situations où ça risque de déraper, je 

préviens mes supérieurs, et la sécurité ». 

❖ Thème 6 : Recommandations 

Les principales recommandations avancées par les deux infirmiers sont : 

Melle « F », insiste sur les priorités suivantes : 

▪ « Renforcer le personnel par plus d’infirmiers ; 

▪ Assurer des formations pour les soignants au niveau technique et relationnel, j’aime 

bien apprendre ; 

▪ Fournir plus de matériel aux professionnels, pour le bien du patient 

▪ Trouver une solution pour lutter contre la violence qui devient réellement 

insupportable, sinon on ne va pas pouvoir continuer à travailler, comme on le 

souhaite… ; 

Pour Mr« D », les priorités sont : 

▪ « Améliorer la communication au sein des services de soins et tous les hôpitaux, « car 

je pense que la communication est la base de tout » ; 

▪ Former les jeunes infirmiers et leur apprendre les bonnes techniques relationnelles, et 

comment les maitriser 

▪ Encourager la communication et les échanges entre les membres de l’équipe soignante 

2.4.2- Profils d’infirmiers victimes ou non de la violence 

Au regard des résultats de notre étude tout au long de ses différentes étapes, nous avons constaté 

que nous étions en présence de deux profils distincts d’infirmiers. Ce qui nous a amenés à nous 

poser des questions en rapport avec les caractéristiques qui distinguent ces deux groupes, pour 

qu’ils soient diamétralement opposés dans ce rapport à la violence. C’est dans cette optique que 

nous avons tenté d’énumérer, en nous basant sur les données qualitatives, ces caractéristiques 

différentielles, expliquant la vulnérabilité ou l’immunité face à la violence sur le lieu du travail.  

2.4.2.1- Profil 1 : « Infirmiers vulnérables à la violence » 

Concernant ces infirmiers, qui ont déclaré avoir été victimes de violences sur leur lieu de 

travail, nous avons remarqué qu’ils avaient, en commun, certains traits particuliers : 

▪ D’abord, nous avons constaté qu’il n’y avait pas de prédilection particulière à un sexe par 

rapport à l’autre en matière de vulnérabilité face à la violence. 

▪ Il s’agit en général de sujets jeunes ayant entre deux et cinq ans d’ancienneté dans le travail. 

Ce qui explique leur manque d’expérience dans la gestion de certaines situations. 
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▪ Ils manquent, en général, de sessions de formation et matière de gestion des conflits et du 

stress, ni en matière de communication et de soins relationnels. 

▪ Ce sont des jeunes infirmiers qui travaillent, le plus souvent dans les services d’urgence, 

services dans lesquels ils avaient été affectés d’office. 

▪ Souvent, ce sont des infirmiers qui exercent durant les séances de garde, de nuit, ou de 

permanence de l’après-midi. 

▪ Nous avons noté ces jeunes un certain conflit intergénérationnel, qui fait qu’ils soient peu 

ou pas encadrés. D’ailleurs, beaucoup d’entre eux refusent d’être encadrés par les « anciens 

», parce qu’ils considèrent avoir bénéficié d’une meilleure formation qu’eux, se disant qu’ils 

ont suivi des études universitaires, alors que les anciens sont issus des centres de formation 

professionnelle. 

▪ Ils se plaignent de difficultés dans la communication avec les autres, aussi bien au niveau 

professionnel, que personnel. 

▪ Ils ont, en général une faible, estime de soi. 

▪ Leur degré de stress est assez élevé, en rapport avec leur mauvaise adaptation au service 

d’urgence, dans lequel ils avaient été parachutés sans rien y comprendre. 

▪ Ils se sentent, souvent lésés, du fait de devoir accepter un système organisationnel tel qu’il 

leur est imposé par l’organisation. Un système ne correspondant nullement à leurs attentes, 

avec un large écart entre travail prescrit et travail réel. 

▪ Ce qui les pousse rapidement à une perte du sens du travail et une perception souvent 

négative de la profession. 

▪ Ces jeunes sont, par ailleurs, imprégnés d’un fort degré d’anxiété, à cause, justement de ce 

grand décalage entre le travail prescrit et le travail réel, et leur obligation de travailler dans 

des conditions pénibles, avec des moyens dérisoires. 

▪ Nous avons pu remarquer que ces jeunes adoptent, généralement, des stratégies de coping, 

plutôt orientée vers l’affrontement du problème, et recourent, bien souvent, au coping 

émotionnel. Ainsi que des stratégies de défense individuelles du type hétéro agressivité, « 

déni de l’autre », « dépersonnalisation de l’autre », « virilisme » …. 

2.4.2.2- Profil 2 : « Infirmiers immunisés contre la violence » 

Quant au second groupe constitué par les infirmiers qui ne sont pas sujets à des actes de 

violence, nous avons pu constater qu’il était formé de deux sous-groupes  

❖ Il y a, d’abord, les tous jeunes, les « bleus », ceux qui viennent de débarquer dans 

le service, que l’on peut qualifier des « novices passifs » 

▪ Ils ont, généralement, une à deux années d’expérience. 

▪ Ces jeunes font de sorte de ne s’investir en rien, et surtout pas, en cas de situation 

critique. Ils se terrent dans leur coin, et n’entreprennent rien, ni aucun acte, sans être 

supervisés ou doublés par des séniors. 

▪ Ils découvrent de loin, cachés dans leur coin, le monde des soins. 

▪ Ils sont moins stressés que leurs collègues du premier groupe, grâce, justement, aux 

stratégies d’évitement, et d’isolement, notamment professionnel. 

▪ Mais ils vont parfois trop loin dans cet isolement, de façon à ce qu’ils s’isolent, même, 

de leurs pairs, et du reste de l’équipe. Ce qui génère, chez eux, un sentiment de non-

appartenance au groupe ; (du quel ils sont exclus moralement de par, justement, leur 

attitude d’isolement, et d’évitement …). Du coup, ils ne sont pas solidaires avec le 

groupe, et ils ne sont pas soutenus par eux, non plus. 
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▪ Ils se caractérisent par un mode de communication très restreint, et des relations sociales 

et professionnelles très pauvres, quant à leur relation avec les patients, elle est plutôt 

centrée sur les soins techniques, sans plus.  

▪ Ils adoptent, en général, des stratégies de coping d’évitement, ou, alors, de non-réaction, 

carrément, en restant figés comme glacés ou inhibés par ce qui se passe. 

▪ Leurs défenses sont toujours dans cette logique d’évitement, de la fuite. Ils utilisent la 

stratégie individuelle de ce qu’appelle Dejours, « œillères volontaires », car ils font 

semblant de ne rien « voir », de ne rien « entendre », et ils perçoivent le mal, et la 

violence, et ne réagissent pas, ni face au problème, ni pour soutenir le collègue victime 

de violence…   

❖ Nous retrouvons surtout dans ce second groupe, les infirmiers plus âgés, que l’on 

peut décrire comme « les expérimentés sages » et qui se caractérisent par :  

▪ Une grande expérience en soins, et en gestion du stress, et des conflits, et, même, en 

matière de soins relationnels, qu’ils ont appris sur le tas. 

▪ A ce sens, et en matière d’accompagnement et d’empathie, ces infirmiers ont appris à 

quel moment, il faut s’arrêter et reprendre ses distances par rapport au patient ou ses 

accompagnateurs. 

▪ Ils arrivent, grâce à cette longue expérience, à détecter et anticiper les situations 

critiques susceptibles de dégénérer en violence. 

▪ Ce sont des infirmiers qui ont appris à s’autocontrôler, et à gérer leurs émotions. 

▪ Il s’agit de personnalités mâtures, parfois, en âge de préretraite, ayant acquis une grande 

expérience du service, de ses espaces, et, même de l’ambiance qu’ils y font régner. Le 

service devient, ainsi, « leur territoire ». 

▪ Ils utilisent des moyens de défense à type d’anticipation, ou des stratégies de coping 

centrés sur la tâche, pour analyser et résoudre le problème, avec des stratégies sages et 

réfléchies. D’ailleurs, ils sont réputés pour leur sagesse, et on fait appel à eux à chaque 

fois qu’un évènement de violence se déclenche. 

▪ Ces infirmiers, sont armés par l’utilisation de certaines techniques de communication, 

qui leur permettent de maitriser souvent les situations de conflit, au sein de l’équipe, ou 

avec les usagers de soins. 

▪ Comme ils recourent souvent au soutien qu’ils retrouvent auprès des amis en dehors du 

cercle du travail, et de la famille, ou en s’investissant dans des activités diverses, voire, 

pour les plus âgés, en devenant des fidèles de certaines tables de cafés. Ils ont, surtout, 

appris à ne jamais emmener avec eux, hors du service, les problèmes du travail. Quand 

ils rentrent, c’est pour se reposer d’une journée de travail et oublier leurs tracas. 
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Synthèse du volet qualitatif 

 

Ce volet qualitatif, avec les deux techniques utilisées : analyse de contenu et étude de cas, 

est d’un apport considérable dans notre étude. En effet, nous avons pu approcher de plus 

près les perceptions et le vécu des infirmiers, concernant la violence et les souffrances en 

milieu hospitalier. De ce fait, certaines variables ont été approfondies, et d’autres intégrées 

spécifiquement dans cette partie. Ces données qualitatives mettent en lumière certaines 

variables comme la violence, la spécificité du service d’urgence, l’image et l’identité de la 

profession infirmière, ainsi que l’impact de la conjoncture socio-politique (révolution 

Tunisienne) dans la recrudescence du phénomène de la violence à l’hôpital. Nous sommes 

parvenus à dégager les stratégies de défense utilisées par les infirmiers face à ces situations 

difficiles au travail. Ces stratégies nous ont permis de faire le lien avec les stratégies de 

coping, et qui semblent effectivement se compléter sur un même « continum » défensif-

adaptatif.  

A ce titre, il est à retenir que les infirmiers les plus expérimentés sont ceux qui gèrent le 

mieux ces situations de violence. Et ce, à travers l’utilisation de certaines stratégies 

défensives individuelles et collectives à l’instar de : l’humour, « la carapace de seconde 

nature », les manifestations de protestation, les sit-in…alors que les jeunes infirmiers 

optent plutôt pour la réponse à la violence par la violence ou la fuite et l’évitement, la 

dépersonnalisation … 

Une autre variable a été abordée exclusivement dans la partie « Etude de cas », est celle en 

rapport avec l’intégration de trois infirmiers ayant été victimes de violence contre trois 

autres qui n’en ont pas subi. Ce qui nous a permis de tracer les profils des infirmiers 

« vulnérables » ou à contrario ceux « immunisés » contre cette violence et dégager les 

spécificités et les différences qui les caractérisent. Ces différents profils, nous aident à 

mieux cerner le fonctionnement cognitif, émotionnel et comportemental de ces soignants. 

Ce qui nous conduit vers des pistes de réflexions sur les mesures préventives à envisager 

et à mettre en œuvre ultérieurement dans des projets futurs. 

Au final, approcher les réalités psychiques de ces infirmiers, et tenter d’accéder à leur 

univers de sens, et à leur monde subjectif, nous a apporté des éléments de réponses riches 

et pertinents à nos questionnements du départ. Et c’est dans la partie interprétation des 

résultats que nous allons expliciter avec profondeur ces résultats avec un va et vient entre 

« le réel et le conceptuel ». 
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3- INTERPRETATION ET DISCUSSION DES RESULTATS 

« Entre le réel et le conceptuel » 

 

Dans cette partie de l’étude, nous allons confronter les résultats obtenus avec ceux de la 

littérature nationale et internationale, ce qui nous permettra d’infirmer ou de confirmer nos 

hypothèses de départ. En effet, faire le va et vient entre le réel et le conceptuel, nous aidera à 

mieux comprendre le phénomène de la violence, et des risques psychosociaux en général, par 

rapport au travail infirmier, en Tunisie, mais aussi dans d’autres contextes culturels. Nous 

allons, donc essayer de mettre en lumière certains axes saillants, qui ressortent de chaque partie 

de l’étude ; (exploratoire, quantitative et qualitative). Et analyser la dynamique qui existe entre 

les différentes données objectives et subjectives, spécifiques à la population d’infirmiers 

étudiée.  

Rappelons à ce titre que, le principal objectif de notre recherche, vise à comprendre le 

phénomène de la violence externe à l’égard des infirmiers tunisiens, ainsi que les différents 

facteurs, organisationnels, socio-psychologiques, communicationnels et relationnels, qui sont 

susceptibles de contribuer à la survenue des épisodes de violence par les usagers de soins. Ce 

type de violence perpétrée par les usagers, est à même d’être aussi retourné dans une contre 

violence « réactionnelle » par les infirmiers dans certains cas. Et c’est ainsi que le processus 

d’escalade de violence se déclenche, se complique, et récidive, pour se propager en vagues de 

violences répétitives dépassant les frontières des services de soins, les hôpitaux, voire les 

régions de la Tunisie. Il convient de rappeler, à ce niveau, que quoique la littérature concernant 

les RPS soit étoffée, de même que les liens qu’ils entretiennent entre eux mais aussi avec 

d’autres facteurs, notamment d’ordre organisationnel, ou relationnel… il a été constaté selon 

notre recherche, que le domaine des risques psychosociaux au travail, n’a pas bénéficié d’un 

intérêt central, dans le domaine du travail en Tunisie, en particulier celui de la santé. C’est dans 

cette perspective que nous souhaitons apporter un enrichissement de connaissances tant 

théoriques qu’empiriques, à travers ce modeste travail.  

La présente recherche, a porté sur une population d’infirmiers, répartie sur trois hôpitaux 

publics du Tunis, et a exploré les liens entre les variables organisationnelles, relationnelles, 

conditions du travail, ainsi que le stress avec toutes ses formes, et leur rapport avec la violence 

contre les infirmiers, notamment dans les services des urgences. 

Notre étude, est constituée de deux parties ; (une première partie quantitative exploratoire 

(N= 202 infirmiers) : ayant comme objectifs de cerner les aspects généraux de la violence, du 

stress, de l’organisation de travail, de la profession infirmière, de la qualité relationnelle entre 

le soignant et le soigné… Et ce, à travers les perceptions des infirmiers, évaluées par le biais 

d’un questionnaire global. La deuxième partie est constituée d’un autre volet quantitatif 

(n= 60 infirmiers), qui a permis de dégager la souffrance des infirmiers à travers les liens entre, 

d’un côté, certains risques psychosociaux, et d’un autre côté, avec d’autres variables comme les 

caractéristiques sociodémographiques, et socioprofessionnelles, qui caractérisent la population 

à l’étude.  

Quant au deuxième volet de cette deuxième partie, il a été consacré à l’analyse de données 

qualitatives, à travers l’analyse thématique de 21 entretiens, desquels, six cas ont été étudiés 
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d’une manière approfondie. Ce dernier volet, a été d’un grand apport, dans l’exploration des 

perceptions et des vécus des infirmiers en rapport avec leur souffrance psychologique au travail, 

en particulier aux services des urgences.   

Nous avons choisi, dans cette partie interprétation des résultats, de procéder à travers un 

cheminement analytique allant du général au spécifique. Pour ce faire, la discussion sera 

répartie sur trois grands axes qui se rejoignent, se complètent, et se confirment mutuellement : 

le premier portera essentiellement sur les caractéristiques générales du phénomène de la 

violence par les usagers, ainsi que celles du stress dans le contexte tunisien, et ailleurs. Le 

deuxième, s’intéressera à une interprétation plus fine des liens qui se tissent entre certains 

risques psychosociaux, entre autres la violence, ainsi qu’avec des caractéristiques 

sociodémographiques et socioprofessionnelles, relatives à l’échantillon de notre étude. En 

outre, une rubrique sera consacrée à la fin de cet axe à l’intérêt et l’effet régulateur des stratégies 

de coping face à la violence et aux risques psychosociaux. Quant au troisième axe, il sera plutôt 

qualitatif, donnant un sens plus approfondi aux données quantitatives recueillies, et mettant en 

lumière des éléments phares qui caractérisent notre étude, par rapport à d’autres relatées dans 

la littérature nationale et internationale.    

3.1- Axe I : LES CARACTERISTIQUES GENERALES DU 

PHENOMENE DE LA VIOLENCE ET DU STRESS DANS LE 

CONTEXTE TUNISIEN, ET AILLEURS… 

3.1.1- La violence des usagers en milieu de soins : « Un phénomène qui dépasse les 

frontières » 

A la lumière des données statistiques descriptives, et en revenant à notre première hypothèse 

de départ, concernant les variables socio-démographiques et socioprofessionnelles, notamment 

celle en rapport avec le lien de service avec la violence et les autres variables étudiées, nous 

avons pu constater qu’effectivement cette hypothèse a été confirmée. Puisque le nombre 

d’infirmiers déclarant avoir été victimes de violence, aux urgences, est largement supérieur à 

celui des autres infirmiers. En plus, en associant le taux d’exposition, ou non, à la violence, 

avec les services d’urgences vs services d’hospitalisation, il ressort, effectivement, qu’il existe 

une corrélation significative. Les résultats témoignent et confirment notre hypothèse, 

concernant le lien entre le stress et la violence, dans le sens où les infirmiers ayant subi la 

violence (N=151/202) ont une perception élevée du stress au travail, (stress lié aux 

accompagnateurs, aux patients, et à eux-mêmes). Ils avancent aussi des facteurs pénalisant 

l’organisation et les conditions du travail, dans certains services de soins, particulièrement aux 

urgences. En d’autres termes, nous avons pu vérifier, à travers les résultats obtenus, que les 

infirmiers qui sont le plus victimes de violence, sont les plus jeunes parmi eux. Ceci a été 

confirmé, abstraction faite que le professionnel soit homme ou femme. C’est-à-dire que la 

variable sexe, ne présente pas une différence significative dans notre étude. Ce résultat, nous 

semble, néanmoins, très intéressant dans la mesure où il va à contrecourant du sens commun, 

et du constat de certaines études, que nous expliciterons plus loin dans cette partie 

interprétation. 
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3.1.2- Caractéristiques sociodémographiques et socioprofessionnelles de notre 

population à l’étude (N= 202 infirmiers)  

Par rapport aux variables, âge et violence, il ressort clairement, des données de notre étude, que 

les infirmiers les plus jeunes, qu’ils soient hommes ou femmes, sont les plus touchés par la 

violence, et à contrario, les plus âgés sont ceux qui subissent le moins de violence, n’y étant 

exposés que dans 4 % de la totalité des actes subis.   

Certains chercheurs stipulent que les rapports qu’entretiennent les hommes et les femmes avec 

la violence, la souffrance et le travail, ne sont pas les mêmes, C’est ce qu’ont révélé, à ce jour, 

les études en PDT ayant investigué la manière dont les différenciations sexuelles structurent 

l’identité et l’imaginaire des hommes et des femmes et modulent les rapports entre travail, 

plaisir et souffrance. (Carpentier-Roy 1990 ; Molinier, 1995). 

Au départ nous nous sommes basés sur un constat qui fait l’unanimité dans la littérature. Ce 

constat suppose que la profession infirmière soit réputée comme étant majoritairement féminine 

et que la femme est reconnue comme souvent plus vulnérable et plus touchée par la violence 

que l’homme. Nous avons dès lors, pu constater, suite aux résultats obtenus, qu’il n’y a pas une 

différence significative entre la variable sexe et violence. Ce résultat, constitue en soi une 

donnée intéressante et spécifique dans notre étude. En effet, il y ressort que l’infirmier de sexe 

masculin constitue, lui aussi, une cible de violence, tout comme la femme. Et l’agresseur, 

(usager de soins), fait donc, abstraction que le professionnel, soit homme ou femme. Cependant, 

nous découvrirons plus loin, si le vécu et les réactions des infirmiers face à cette violence, 

seraient les mêmes pour les deux sexes ?  Partant de notre contexte tunisien, et selon une étude 

réalisée par Ajala (2013), la prévalence des incidents violents répartis selon le genre et le type 

de violence, montre que les hommes et les femmes subissent à égalité la violence verbale, alors 

que pour la violence physique, ce sont les femmes qui en sont les plus touchées, soit 43.3% des 

infirmières contre 36.67% d’infirmiers. (Ajala, 2013). Il a été constaté aussi que les infirmiers, 

sont touchés au même degré par la violence, qu’ils soient hommes (54%) ou femmes (43%), 

notamment par les patients et les visiteurs. (Institut Canadien d’information sur la santé, 2005).  

1.1.3- Caractéristiques et types de la violence perpétrée contre les infirmiers état des lieux 

dans trois hôpitaux de Tunis  

Au regard des résultats de notre étude, il a été constaté que, parmi les infirmiers de la population 

étudiée, 75% ont été victimes de violence sur leur lieu de travail, durant les douze mois 

précédents. Et nous avons également constaté que les professionnels qui ont été le plus affectés 

par ce phénomène, étaient ceux qui travaillaient dans les services des urgences, soit 81%, en 

comparaison aux autres services d’hospitalisation (soit, 66%). D’abord, en ce qui concerne la 

prévalence de la violence, nous avons retrouvé le même taux chez les soignants travaillant dans 

un hôpital en Algérie. Ce résultat pourrait s’expliquer par le rapprochement géographique et 

culturel des deux pays. (Boukortt, 2016). Mais, en outre, ce constat fait l’unanimité des enquêtes 

internationales, puisqu’en France, au canada, et dans d’autres pays, le service d’urgence, est 

aussi considéré comme étant le plus touché par ce problème, en dehors des autres spécialités 

comme la psychiatrie par exemple. (Eurofound, 2013). 
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❖ Les différents types de violence subie par les infirmiers 

Notre étude a souligné que la majorité des violences subies par les professionnels infirmiers, 

du point de vue fréquence, était verbale soit 37%, suivies par les violences physiques dans 18%, 

et, enfin, psychologiques dans 17%. En revanche, et toujours selon les réponses des infirmiers, 

il y avait, assez souvent, association entre deux, voire trois, types de violences, dans 28% des 

cas. Ces différentes formes de violence sont perpétrées à longueur de journée, et 

quotidiennement, aux services des urgences.  

Il convient de rappeler que le décodage des différents types de violence, a été réalisé dans la 

présente étude à travers l’analyse de contenu d’une question ouverte sur la thématique « 

Décrivez une scène de violence que vous avez vécue dans les 12 derniers mois au travail ». 

Dans le souci de contrôler les biais en rapport avec un décodage subjectif et variable du concept 

« violence » par les infirmiers, (que nous avons pu détecter lors de la passation du questionnaire 

en phase de pré-test), nous avons jugé utile, de réaliser le décodage par le chercheur lui-même, 

en se basant sur les réponses des infirmiers relatant leur histoire de violence vécue, et nous 

avons comptabilisé, par la suite, la fréquence, la typologie, et le contexte de ces violences. Pour 

ce faire nous avons opté pour la typologie préconisée par l’ONVS (2014), l’OMS (2002, 2014), 

la PDT (Dejours,1999). Cette technique, nous a permis d’homogénéiser les réponses des 

infirmiers, et de classer, en conséquence, les violences subies, selon qu’elles soient physiques, 

verbales, psychologiques, ou mixtes. Nous avons également tenté de vérifier avec les 

participants au questionnaire, selon qu’ils aient répondu (en arabe ou en français) des 

explications ou des précisions concernant cette question de fréquence et de typologies de 

violence au moment du déroulement du questionnaire, pour nous assurer d’un codage-décodage 

précis de certains concepts. 

Comme nous l’avons mentionné dans les résultats, le type de violence le plus évoqué par les 

infirmiers interrogés est celui de la violence verbale en premier lieu, ensuite, la violence 

physique, (bien que celle-ci demeure néanmoins assez fréquente). Et en dernier lieu la violence 

psychologique. 

➢ La violence physique subie par les infirmiers au travail  

Dans notre étude les infirmiers déclarent avoir subi ce type de violence dans 18% des cas. 

Rappelons qu’il s’agit, par exemple, de : (coup de poing, coup de pieds, fracture d’un bras, 

hématome, gifle, tirer des cheveux, frapper, avec un objet, une arme blanche, un matériel …). 

Ce résultat nous conduit à nous interroger sur la réalité effective des déclarations des infirmiers 

concernant ce type de violence. Sachant que le nombre d’actes violents médiatisés, semble être 

plus élevé que le taux obtenu dans nos résultats. Nous supposons, donc, qu’il existe des sous-

déclarations, et que de ce fait, il est temps de réaliser une étude nationale, pour comptabiliser 

les actes de violence avec toutes ses formes, basée sur des critères et des méthodes rigoureux, 

ainsi qu’un système de déclaration fiable, réparti sur tous les établissements de santé. En 

comparant nos résultats avec la littérature internationale, nous avons constaté que, cette 

violence demeure toujours la plus connue par les personnels interrogés, et elle est considérée 

comme la plus palpable et mesurable. Boukortt, affirme de son côté qu’elle a obtenu, un taux 

de violence physique de 26.32%, chez le personnel soignant et administratif dans un hôpital 

Algérien. (Boukortt, 2016). 
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Il serait judicieux de revenir sur les caractéristiques de ce type de violence. Elle est 

généralement commise avec l’utilisation d’objets de gravité différente ; (arme à feu, arme 

blanche, meubles, accessoires, instruments d’utilisation médicale et paramédicale, comme les 

seringues, les aiguilles, les bouteilles de perfusion…). Une étude publiée par Prehospital 

emergency care, (2012) conduite par Bigham, au S. Michael Hospital à Ontario, a montré que 

plus des deux tiers des paramédicaux interrogés ont connu la violence verbale, physique ou 

sexuelle au travail. La violence physique a été rapportée par 26,1% des paramédicaux 

interrogés, la violence verbale a été rapporté par 67,4% d’entre eux et l’intimidation a été 

rapportée par 41,5% de ces professionnels. Il semble que, selon un point de vue culturel, les 

représentations des professionnels sur la violence physique et son intensité est variable, d’un 

contexte culturel à un autre. A ce titre, une étude, réalisée par les koweitiens, Atawneh et al 

(2003), a affirmé qu’aucune agression par arme n’a été déclarée par des infirmiers, lors de leur 

exercice, alors qu’ils ont dénombré 33 incidents de violence, avec des jets d’objets, soit qu’ils 

aient été attrapés, ou encore attaqués à coups de poing ou coups de pieds. (Ferns, 2011). 

➢ La violence verbale subie par les infirmiers au travail  

Ce type de violence demeure très répandu, et le plus fréquent, que ce soit chez les infirmiers de 

notre population (estimée à 37%), ou ceux des autres études et dans d’autres pays. Ce résultat 

est très proche de celui retrouvé par Boukortt, qui signale que 47 % de son échantillon déclare 

avoir été victime de ce type de violence, notamment sous forme : d’impolitesses ou d’injures, 

d’insultes, de menaces verbales, et de cris. (Boukortt, 2016). Le rapport de l’Observatoire 

National Français des Violences en milieu Hospitalier (ONVH) qui recense tous les types de 

violences signalées en 2011, affirme que les insultes et injures sont observées, dans 26% des 

cas et les menaces dans 18% des cas. (ONVH, 2012). Lors d’une étude britannique, portant sur 

un effectif de 273 personnels infirmiers, Jenkins et al (1998), constatent que 84% d’entre eux 

ont subi un abus verbal, lors de leur travail. 35% des répondants déclarent avoir subi des abus 

verbaux de façon quotidienne, 33%, au rythme d’une agression par semaine et 8% déclarent en 

subir une par mois. Par ailleurs, la littérature suggère que l’abus verbal demeure un phénomène 

très répandu chez les infirmiers britanniques bien que la confirmation en chiffres spécifiques 

demeure difficile. Il en est de même au Canada, où, Graydon et al. (1994) ont rapporté que sur 

un effectif de (n = 603), 33% des soignants répondant à une enquête postale ont affirmé avoir 

vécu des abus verbaux au cours des 5 jours ouvrables précédents. Ce constat étant retrouvé dans 

plusieurs autres études, en Turquie Ergun et Karadakovan (2005), en Australie Crilly et al 

(2004), au Koweït Atawneh et al (2003) et en Nouvelle-Zélande Lee (2001). (Cité dans Ferns, 

2011). 

➢ La violence psychologique subie par les infirmiers au travail  

Selon les répondants de notre population, 17% affirment avoir été victimes de violence 

psychologique. Selon certaines études, la violence psychologique demeure, quant à elle, plutôt, 

caractéristique du secteur des services. L’enquête montre, ainsi, que les employés de bureau 

(ou « colsblancs ») ont des niveaux d’exposition plus élevés pour les violences psychologique 

et physique, que les ouvriers (« colsbleus »). (Cinquième enquête EWCS, Eurofound, 2010). 

Dans le contexte de santé canadien, Selon une étude menée par la Fédération des Infirmiers et 

Infirmières du Québec en (2002), les résultats ont révélé, que les deux tiers des infirmières ont 

été victimes de violence sur les cinq années précédentes. Une violence qui était psychologique 

ou verbale dans 62% des cas. Et dans une autre étude canadienne, il a été indiqué que ce type 
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de violence touche les infirmiers canadiens, et ce, dans 47 % des cas. (Bovins et Alderson, 

2014). 

1.1.4-Quelques caractéristiques de la violence subie à l’hôpital  

➢ Profil de l’auteur de la dernière violence subie par l’infirmier  

60% des infirmiers de notre population considèrent que l’accompagnant du patient est le 

premier auteur de la violence. Viennent, ensuite, les visiteurs des malades, dans 29%. (Dans les 

services d’hospitalisation). Et seulement 9% des violences, étaient perpétrées par des patients. 

Ces chiffres incluent tous les services étudiés. Ces résultats corroborent avec ceux d’autres 

études, comme, à titre d’exemple, celle effectuée par Debbebi et al, à Sousse (en Tunisie), qui 

a pu démontrer que 76% des acteurs de violence étaient des accompagnants. (Debbebi et al., 

2006). Par contre, dans une étude rétrospective, (sur une période de 13 ans), effectuée au CHU 

Hédichaker à Sfax, Jmal-Hammami et al, ont estimé que le patient, était l’agresseur principal 

contre les soignants avec un taux de 66%. (Jmal-Hammami et al., 2006).  

Par contre, le rapport de l’ONVH de 2011 indique que le patient est l’auteur de la violence dans 

76% des cas. Les visiteurs, accompagnants ou autres ne comptent que 20% des actes de 

violences, contre les soignants. (Boukortt, 2016). 

En ce qui concerne le sexe de l’agresseur et son lien avec la prévalence des actes d’agression 

commis à l’égard des infirmiers. Les résultats que nous avons pu dégager, montrent qu’il n’y a 

pas de différence significative entre les hommes et les femmes dans la perpétration des 

agressions, et ce, respectivement, 51 % (pour les hommes) et 49 % pour les femmes. Nos 

résultats ne rejoignent pas, ceux retrouvés dans l’étude de Boukortt (2016). Pour elle, c’est 

plutôt, la gente masculine des agresseurs qui prédomine dans les actes violents commis, contre 

les soignants et les médecins, en Algérie. Ce qui dénote d’après elle, d’une nature plus agressive 

du sexe masculin, par rapport au sexe féminin. (Boukortt (2016). 

➢ Violence et caractéristiques géographiques et culturelles de l’hôpital  

Le phénomène de la violence s’inscrit souvent dans le contexte socio-culturel de la société en 

question. L’hôpital, étant « une société dans la société », ne peut, de ce fait, être épargné de ce 

phénomène. Ce constat a pu être retrouvé dans notre étude, notamment, à travers les discours 

et les scènes de violences vécues par les infirmiers interviewés, que ce soit lors du questionnaire 

ou lors des entretiens que nous avons entrepris avec eux. Ainsi, les usagers qui fréquentent le 

CHU la Rabta, où le phénomène de violence et assez aigu, et d’ailleurs le plus fréquent, dans 

notre étude, sont majoritairement des personnes habitants soit des quartiers populaires, situés 

dans le voisinage de cet hôpital, soit venant d’autres villes reculées du nord-ouest du pays, à la 

faveur de transferts secondaires. Ces villes étant connues par la rigidité des caractères et les 

comportements agressifs de leurs citoyens, lors de leur consultation dans les services des 

urgences ou dans les autres services (selon les déclarations des infirmiers). Le CHU Mongi 

slim, à la banlieue huppée de La Marsa, bien qu’il soit doté d’un emplacement géographique « 

privilégié », est lui aussi très affecté par la violence dans les urgences, car il se situe à proximité 

de quartiers populaires, comme « BouSalsla », « Cité Essalama », « Elbhar Lazreg » … qui 

connaissant un taux élevé de délinquance. Ainsi, Hoag et Appel, considèrent aussi que la 

violence qui se manifeste dans les structures de santé n’est qu’un miroir reflétant les 

circonstances sociales de la localité, et le degré de sévérité de la violence dans la société 

générale.  
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➢ Moment de survenue de l’acte de la violence sur le lieu du travail  

Les chiffres dans notre étude, montrent que les violences sont plutôt fréquentes pendant la nuit 

avec 44%, ensuite, et dans 42% des cas, l’après-midi. En confrontant nos résultats avec ceux 

de la littérature, concernant les horaires de prédilection de survenue des accidents de violence 

dans les services des urgences, la quasi-totalité des études, convergent vers le fait que ces 

accidents sont plus fréquents pendant les périodes de garde de nuit. Certains auteurs, expliquent 

cette plus grande fréquence pendant la garde de nuit, par l’afflux d’une certaine catégorie de 

consultants, comme les personnes en état d’ébriété, ou les toxicomanes. Dans ce sens, Kennedy 

(2005) avance que les violences contre les infirmiers, notamment dans le contexte Américain, 

sont, généralement, en rapport avec des modèles sociaux d’abus de substances enivrantes. (Cité 

dans Ferns, 2011). Ces données corroborent également avec celles publiées par l’Observatoire 

National des Violences en milieu Soins, (ONVS). Elles mettent en exergue le caractère critique 

de la nuit (De 18 h à 6h), et des week-ends dans la multiplication des évènements violents 

notamment dans les services des urgences en France. (ONVS, 2015). Cependant, quelques 

études, font, l’exception au milieu de cette unanimité, la première étant celle de Mayer et al. 

(1999) qui a signalé qu’une majorité relative des incidents de violence survenait au cours de la 

période de la matinée (54.9%). Les auteurs ont supposé que cette prévalence élevée le matin, 

était due au nombre plus élevé d’usagers de services de soins. La deuxième est celle de Boukortt 

(2016), qui parvient à la même conclusion, en constatant que les agressions physiques sont 

majoritaires le matin, soit 52.3% de l’échantillon, 33% des cas, surviennent l’après-midi, 16.5% 

des cas le soir et seulement, 11%, la nuit. Par rapport à la survenue sur la semaine, elle indique 

que c’est plutôt au cours de la semaine de travail que le personnel a été le plus agressé (69.7% 

des cas).  

➢ Longueur des délais d’attente  

Un élément saillant dans les facteurs de violence ressort aussi de nos résultats et dans la 

littérature, qui est celui de la longueur des délais d’attente, notamment dans les services des 

urgences. En effet, ce facteur semble susciter les réclamations, les plus fréquentes des usagers. 

Cependant, les infirmiers le perçoivent autrement, toujours selon les résultats de notre étude 

Puisqu’il demeure à leurs yeux comme le facteur le moins favorisant la violence. Rappelons à 

ce titre que ce facteur « long délais d’attente » est perçu seulement par 45% des infirmiers, en 

tant que tel, (par rapport au facteur « stress des accompagnants, 82% des cas). Ce constat sur la 

divergence des perceptions, entre les professionnels et les usagers pourrait s’expliquer par, une 

stratégie défensive, par les infirmiers à travers laquelle, ils cherchent à masquer une éventuelle 

défaillance de leur part. Pourtant, ils avouent, par ailleurs, que l’organisation du travail est 

responsable d’une grande part de leur souffrance, en leur donnant peu de moyens matériels et 

humains, ce qui freine leur travail et augmente, de ce fait, les délais d’attente des usagers. Par 

ailleurs, la perception des infirmiers de ces délais, ne correspond pas à celle des usagers, car 

pour ces derniers, même si le patient a été vu, une première fois, et même si des examens 

complémentaires lui ont été demandés, ils sont toujours en période d’attente, tant que le 

diagnostic n’est pas établi, et le traitement pas encore démarré, alors que pour les infirmiers, ce 

patient est déjà pris en charge depuis longtemps.  

Du coup les infirmiers attribuent plus d’importance au stress des usagers, plutôt qu’aux délais 

d’attente longs. Ainsi, ils font endosser la responsabilité de cette violence à « eux », (les 

usagers), plutôt qu’à « nous », ou à l’organisation du travail, dont ils font partie. 
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(Particulièrement par rapport au facteur délai d’attente). Pour les infirmiers, les facteurs à 

l’origine de la violence, peuvent être les usagers, l’organisation du travail ; (manque de 

matériels, de personnels, charge de travail élevée…), mais rarement à cause d’eux. Ce qui nous 

laisse constater que les infirmiers se plaisent aussi à se présenter comme des victimes par 

rapport à cette situation de violence, plutôt que de s’afficher comme étant un élément 

contributif. Par contre, d’autres études comme celle de Ferns, aux USA, a relevé que, ce sont 

les personnels eux-mêmes qui expliquent la plupart des actes de violence par des délais d’attente 

longs. Whittington et al, de leur côté, résument les facteurs de genèse des actes de violence 

comme étant la combinaison de trois facteurs essentiels : La prédisposition mentale du patient, 

la proximité du personnel et le retard dans la prise en charge. Pour eux, le facteur délai d’attente 

vient en dernier, car, celui qui serait susceptible d’être violent envers le personnel peut être 

hostile dès son arrivée au service d’urgence, sans attendre des délais excessifs. (Whittington et 

al., 1996). 

1.1.5-Les réactions des infirmiers suite à la violence subie 

➢ Réactions immédiates, des infirmiers suite à un acte violent 

Rappelons que les infirmiers dans la présente étude affirment s’efforcer à être compréhensifs, 

et à résoudre le problème, dans la moitié des cas soit, (50%), alors que (37%) ignorent 

l’agresseur. Et que d’autres, soit (10 %), des cas déclarent se défendre par le retour de 

l’agression. D’autres auteurs comme Boukortt, rapporte que le personnel soignant victime de 

violence externe, répond par des réactions de type ; énervement dans 47.7% des cas, défense, 

dans 39.4% des cas, ou signalement de l’acte de violence à son supérieur hiérarchique (35.8%). 

Et l’auteure remarque que les professionnels ne recourent, que rarement à la sécurité ou à la 

police de l’hôpital, (8.2%). (Boukortt, 2016). 

L’évaluation précise de ce phénomène ne pourrait se baser que sur la collecte des données à 

travers les déclarations des actes de violence de la part des infirmiers qui en sont victimes 

(Ferns, 2011). Or, un nombre important, mais non quantifié de ces victimes s’abstiennent de 

faire la déclaration. Comme par exemple dans ce qui a été mentionné, dans le rapport du 

programme commun BIT/CII/OMS/ISP (2002) où, il a été rapporté qu’uniquement 1.02 % de 

cas de poursuite judiciaire, ont été déclarés par le conseil international des infirmières. (Ferns, 

2011). 

Plusieurs études ont identifié les raisons de cette abstention comme étant :  

Le manque de temps ; L’acceptation de cette violence parce que la majorité des agressions ne 

crée pas de blessures sérieuses ; La peur des représailles de la part des patients par la suite ; Le 

fait de croire que si on a été victime de violence, çà serait peut-être à cause d’une faute 

professionnelle ; Le manque de confiance envers les cadres et l’administration ; Les infirmiers 

ne voient rien changer malgré leurs témoignages, donc ils ne voient plus l’utilité de signaler les 

actes de violence.  

Du fait de cette sous-déclaration, le phénomène de la violence dans les hôpitaux reste plus que 

jamais, sous-estimé.  

Selon Ladhari et al, les soignants développent une attitude de banalisation concernant les 

agressions verbales mais aussi, parfois, physiques, chez le personnel de certains services les 

plus exposés comme les urgences, engendrant une réticence à la déclaration des actes violents, 

du moment qu’ils n’ont pas subi des séquelles physiques. (Boukortt, 2016). 
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➢ Réactions différées, des infirmiers suite à un acte violent 

Dans notre population, 54% des infirmiers ne réagissent pas, 26% déclarent qu’ils ont déposé 

une plainte. Alors que d’autres, soit 9%, ont choisi de prendre un congé, En dehors des 

propositions suggérées aux participants, d’autres ont été rajoutées comme des réactions 

possibles à savoir ; (appeler la police ou la sécurité, rédiger un rapport à son supérieur 

hiérarchique, informer l’administration, former un collectif et arrêter le travail au service, 

comme attitude de mécontentement…). Nos résultats convergent avec ceux de Boukortt (2016) 

qui, elle aussi, a démontré dans son étude que dans plus que la moitié des cas, soit 53,80 %, les 

victimes n’ont pas réagi face aux actes de violences, alors que 31.2% des cas rédigent un rapport 

écrit à la hiérarchie. Quant au dépôt de plaintes, le chiffre ne dépassait pas les 14 % (soit 13.80), 

en raison des difficultés rencontrées dans la démarche administrative, explique-t-elle. 

(Boukortt, 2016). 

1.1.6-Les conséquences physiques, psychologiques, et professionnelles de la 

violence subie au travail  

➢ Les conséquences physiques 

Parmi les infirmiers qui ont été victimes de violence physique, de la part des usagers de soins 

au travail, 28 d’entre eux, soit 18% déclarent avoir subi des dommages corporels ; (coups et 

blessures), à des degrés divers, ayant nécessité des arrêts de travail, allant de 1, à 45 jours.  

En effet les actes de violence subis par les soignants, entrainent forcément, des effets néfastes 

sur leur santé physique et mentale. C’est ce qu’énonce Alexandre Manoukian, quand il dit que 

la violence « quelle qu’en soit la forme n’est pas sans effets sur l’ensemble des protagonistes 

en présence ». Il préconise que cette violence a des répercussions aussi bien sur les soignants, 

que sur leurs agresseurs. (Manoukian, 2008). En Tunisie, et dans une étude multicentrique 

effectuée en 2003, à Sousse, Monastir et Sfax, les chercheurs Akrout et al. (2003), ont noté que 

59.4% des soignants victimes de violences, ont eu des lésions physiques. Il s’agissait, surtout 

de lésions minimes à type d’égratignures ou d’ecchymoses, situées, le plus souvent au niveau 

de la tête du soignant ou sur ses bras. Ils ont, tout de même, déploré la notification de cas plus 

graves à type de fracture (8.5%). Les auteurs ont, relevé que la majorité des victimes (87.7%) 

ont bénéficié d’arrêts de travail d’une durée moyenne de 11 jours. (Akrout et al., 2003). Des 

chiffres qui, malgré leur importance, demeurent très en deçà de ce qui est rapporté, par exemple, 

aux Etats Unis où selon une étude de Goodman et al. Et rien que sur dix ans (1980 / 1990), on 

a déploré 106 meurtres de personnels de soins, dont 26 médecins et 18 infirmiers. (Ferns, 2011). 

Les chiffres sont aussi alarmants en France, où d’après une étude dans les SMUR d’Île de 

France, sur les 41 % du personnel agressés physiquement, 13 % l’ont été avec une arme blanche 

et 12 % avec une arme à feu. (Laurent et al., 2005). 

➢ Les conséquences psychologiques de la violence telles que rapportées par les 

infirmiers  

La violence a des répercussions très onéreuses sur la santé psychologique de la victime, aussi 

bien à court, qu’à long terme, mais aussi sur le plan personnel et professionnel. 

Selon les interviewés de notre population, (n= 61/151), soit 30,1%, d’entre eux, annoncent avoir 

consulté en psychiatrie, après avoir été confrontés à des actes de violence au travail, et ont 

bénéficié de congés allant de 2 jours à 1 an (congé pour maladie de longue durée), dans les 12 

derniers mois. Les motifs les plus évoqués étaient essentiellement ; (dépression, anxiété, 

démotivation, maladies psychosomatiques …). Dans le contexte tunisien, et selon l’étude de, 
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Akrout et al, 51.5% des victimes de violence de 3 centres hospitaliers de Tunisie présentent des 

troubles psychologiques suite aux agressions. Et il s’agit, le plus souvent, de démotivation, d’un 

sentiment d’insécurité ou d’évitement de contact. (Akrout et al., 2003). 

Dans certains écrits de la littérature, Manoukian, stipule que les effets de ces agressions sont 

d’ordre émotionnel, voire intellectuel et comportemental. Ces effets peuvent témoigner de 

réactions à des besoins non-satisfaits. (Manoukian, 2008). Les effets ressentis par le soignant 

se traduisent généralement par la peur, qui est directement en rapport avec le danger perçu, ou 

à type d’angoisse à cause d’un traumatisme occasionné par l’agression vécue. Cette angoisse 

peut se manifester par des insomnies et des cauchemars, pendant la nuit, à la faveur de la 

libération des charges émotionnelles refoulées pendant la journée de travail. Le soignant agressé 

peut, aussi, ressentir de la colère, «la colère inspire assez naturellement de la colère ». Le 

soignant, victime de violence, présente, souvent, une perte de sa confiance en soi, et en l’autre, 

et une détérioration de son estime de soi.  

A la limite, l’accident violent peut pousser le soignant à remettre en question ses compétences 

professionnelles, son positionnement, voire sa personnalité. Ce qui finit par conduire à une auto-

dévalorisation, un sentiment de honte et de culpabilité. C’est comme s’il cherchait, en lui, une 

raison à la violence dont il a été victime. Il en vient à s’interroger « sur le rôle, involontaire, 

voire carrément inconscient, qu’il aurait pu avoir ». (Manoukian, 2008). 

Tous ces effets révélant chez le soignant des besoins d’appartenance, de relation qui ne sont pas 

satisfaits. En effet, il est inconcevable pour le soignant d’être agressé par la personne qu’il 

entendait soigner et soulager. Pour lui, ce patient violent, ne lui reconnait pas son statut social 

et professionnel. Ce qui l’entraine à ressentir des sentiments d’insatisfaction, d’insécurité, et de 

la démotivation (Casalino et al., 2013). Par ailleurs, le soignant peut être en proie au stress, qu’il 

doit savoir maitriser avec attention, pour ne pas tomber dans la perte du contrôle de soi, et 

basculer dans une agressivité réactionnelle, en contre-offensive à la violence subie : « dans le 

chaud de l’action, la gifle appelle la gifle, l’injure, une autre injure ». (Manoukian, 2008). Il 

apparait, de ce fait, que la violence dans les services des urgences, naît de la confrontation des 

mécanismes de défense des soignés et ceux des soignants, en réponse à des besoins insatisfaits. 

Le BIT admet que la violence au travail est génératrice de syndrome post traumatique et que 

d’après plusieurs études internationales, 40 à 70% des victimes de violence signalent des 

symptômes spécifiques du syndrome post traumatique, comme (l’hyper vigilance/réaction de 

sursaut, éviter d’y penser ou d’en parler, asthénie chronique et reviviscence de l’agression 

nocturne et /ou diurne…). (BIT, 2003). 

➢ Les conséquences professionnelles 

Au regard de nos datas, les infirmiers de notre population d’étude déclarent souhaiter se faire 

muter vers un autre service de soins que celui dans lequel ils travaillent dans 64% tandis que 

d’autres vont encore plus loin, et désirent changer carrément de métier, et ce dans 36% des cas. 

Au Canada, les infirmières se plaignent, pour plus de la moitié, soit 53,8%, des conditions de 

travail difficiles, de l’instabilité du personnel soignant, des horaires difficiles… Ce qui les incite 

à envisager de quitter la profession infirmière. Lavoie-Tremblay, O’Brien- Pallas et al, (2008) 

ajoutent qu’il existe un décalage considérable entre l’amélioration des compétences, et 

l’augmentation des responsabilités des infirmiers, et d’un autre côté, une dégradation 

remarquable de leurs conditions de travail. Cette situation perçue et vécue comme pénible par 
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ces professionnelles, les plonge dans l’épuisement psychologique, et les incite à quitter la 

profession. (Boivin-Desrochers &Alderson, 2014). 

Gournay et al, retrouvent que les conséquences de la violence sur le travail sont dominées par 

la démotivation qui touche 40.8% des victimes. Ils ont, par ailleurs, fait remarquer que la 

poursuite ou la reprise du travail après l’événement violent, demeure assez compliquée. Ainsi 

19% des victimes trouvent des difficultés pour reprendre le travail. Surtout, pour reprendre au 

même poste. Ils ont estimé que 2.8% ont nécessité un reclassement/ changement de poste, ce 

qui n’est pas sans conséquences sur le fonctionnement du service et sur la qualité des soins 

prodigués. (Gournay et al., 2002). 

3.2- Axe II : INTERPRETATION DES RESULTATS DU VOLET 

QUANTITATIF DE L’ETUDE (n=60) :« Quand les RPS 

s’entremêlent en milieu de soins »  

Lors de ce volet quantitatif, on s’est basé sur l’utilisation de nombreux outils psychométriques, 

que nous avons administrés à un échantillon de 60 infirmiers et nous avons pu constater des 

résultats qui confirment également d’autres hypothèses que nous avions précédemment 

formulées dans notre recherche, et que nous allons rappeler au fur et à mesure de cette analyse. 

Etant donné, que notre population du départ, avait révélé une grande proportion, (N=151/202 

infirmiers), ayant été victimes de violence externe, nous-nous sommes focalisés sur ce groupe 

vulnérable à la violence. Et pour mieux comprendre cette vulnérabilité, et la souffrance qui en 

découle, nous avons jugé pertinent d’évaluer le degré de cette vulnérabilité à travers des 

indicateurs élevés au niveau de ces échelles, tout en cherchant à vérifier si des liens pourraient 

exister entre eux. Nous allons, appréhender ces données, avec une optique systémique, 

intégrative, et dynamique, loin de la loi de la causalité linéaire, afin de comprendre, plutôt que 

d’expliquer l’impact de l’un de ces facteurs sur l’autre. Avec un objectif optimal de nous 

aiguiller sur des pistes de prévention appropriées à notre contexte de soins. 

Les variables que nous avons explorées, étaient les suivantes ; (les caractéristiques 

sociodémographiques, et socioprofessionnelles, le climat organisationnel, les pratiques 

relationnelles de soins, le stress perçu, le burn out, le stress post traumatique, l’anxiété, la 

dépression, l’estime de soi ainsi que les stratégies de coping, comme moyens d’ajustement face 

à la violence et aux RPS en général).  

3.2.1- Climat organisationnel QCP-CRISO, chez les infirmiers victimes de violence 

externe 

Dans cette même perspective systémique, et comme le pensent de nombreux chercheurs, à 

l'instar de Brunet et Savoie (1999), il existe une grande variété des dimensions composant le 

climat organisationnel, ainsi que l’existence de plusieurs interactions qu’il puisse avoir avec 

d’autres variables d’ordre : social, relationnel, institutionnel, démographique, …. 

A la lumière des résultats obtenus en rapport avec le climat organisationnel, nous avons pu 

confirmer : 

▪ L’hypothèse selon laquelle un climat organisationnel perçu comme négatif, peut rendre 

les infirmiers plus sensibles aux conflits avec les usagers, accélérant ainsi le processus 
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de la violence. Et que cette perception négative du climat est aussi susceptible d’induire 

un stress perçu plus élevé chez les infirmiers.  

▪ Et pourrait avoir un impact sur l’altération des pratiques relationnelles de soins chez les 

infirmiers a, également, été vérifiée et confirmée. 

Le questionnaire (QCP-CRISO), nous a permis de dégager des liens considérables entre le 

climat organisationnel, dit aussi, psychologique, et certaines caractéristiques, notamment 

socioprofessionnelles : comme le type de service par exemple. En effet, il nous a été donné de 

constater que la dimension « Contraintes organisationnelles », est perçue par les infirmiers, 

comme la plus négative au niveau du service Réanimation, suivi par le service d’urgence puis 

les autres services. Cette perception légèrement minimisée, ou peut-être, encore mal exprimée, 

par les infirmiers, concernant les contraintes rencontrées aux services d’urgences, et pour les 

quelles protestait souvent le personnel de la santé particulièrement dans ces services en Tunisie. 

Cependant la minimisation de ces contraintes par les infirmiers travaillant aux services des 

urgences, pourrait s’expliquer par :  

L’habitude des infirmiers à ces contraintes, et leur conviction que rien ne changera, les amènent 

à les considérer comme une obligation de composer avec elles. Ils les considèrent alors, comme 

faisant partie de la nature de leur travail et surtout du service d’urgence. Dans cette même veine, 

ce constat a été aussi fait par Laurent et al, chez les infirmières du service des urgences à son 

étude. En effet l’auteur a constaté que les soignantes ne déclaraient pas un niveau de stress 

élevé, et il explique ceci, par le fait qu’aux urgences, «il n’y a pas un stress chronique, le stress 

survient, sur de courtes périodes ou lors de situations bien particulières. (…) en rapport avec 

des urgences vitales, par exemple. Les infirmières, ont eu du mal à décrire les symptômes du 

stress. Et elles n’arrivent pas à rapporter leurs perceptions. » (Laurent et al., 2005). 

Il ressort aussi des résultats, que les infirmiers travaillant au service d’urgence, accordent 

exceptionnellement, une grande importance à «la place du travailleur ». Ils sont conscients que 

l’infirmier occupe une place importante dans le dit, service, avec tout ce que cette place 

implique comme ; (savoir travailler sous pression, savoir répondre aux attentes de 

l’organisation, manifester ses opinions, et ses attitudes dans les situations critiques, savoir 

demander de l’information et gérer une bonne communication avec l’organisation…) 

Par rapport au climat organisationnel et violence subie par les infirmiers, de nombreux liens 

semblent se nouer, entre eux et entre leurs composantes. En termes de fréquence de la violence, 

il a été constaté que lorsque le climat organisationnel, est perçu comme positif, on observe une 

baisse de la violence, et l’inverse est vrai. Par rapport aux types de violence subie, des liens 

avec les dimensions « Relation avec la hiérarchie », et « Climat général de l’organisation », 

ainsi que le score global du test du climat organisationnel, se sont révélés significatifs. Pour ce 

qui a trait, aux réactions des infirmiers face à la violence et climat organisationnel, on a 

remarqué qu’au niveau du score global du climat organisationnel, les infirmiers ont une 

perception positive, lorsqu’ils déposent une plainte, ou lorsqu’ils réagissent par l’option, « 

Autres », c.à.d. (retourner l’agression envers l’agresseur, se faire remplacer par un collègue…). 

Ce résultat nous amène à conclure que les infirmiers adoptant ces deux réactions expriment, en 

fait, mieux leur souffrance, leurs émotions et attitudes vis-à-vis de l’organisation. Et à travers 

leurs comportements de protestation, ils se déchargent de la tension et de la détresse 

psychologique, des actes violents, du coup leur perception positive, n’est pas réellement altérée. 
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A ce titre, nous rappelons ce que disait Michel et al, dans leur ouvrage « violence à l’hôpital », 

qui évoquait justement la réaction par la « Catharsis », en précisant que ce type de réaction, 

considéré comme une forme de thérapie, est fondée sur le processus d’expression. En d’autres 

termes, faire sortir la frustration qui habite la personne, en se libérant de la tension et du stress 

à travers une série de pratiques, comme ; l’examen de conscience, la méditation …). (Michel et 

al, 2015).   

Par contre les infirmiers qui choisissent la réaction « prendre un congé », ou qui ne réagissent 

pas du tout », ont tendance à avaler leur souffrance, leur peur, et ils essaient de s’adapter à 

travers des stratégies liées au coping ; à savoir ; (Flight, or Freeze), en d’autres termes, soit 

prendre la fuite, soit rester figé, et ne pas réagir. (Ce qui est le cas de ces infirmiers). Ces 

infirmiers, ont une perception négative du climat organisationnel, et envers lequel, ils 

manifestent un repli, soit une réaction vindicative. 

Les résultats de la présente étude révèlent que les liens qui se tissent, entre le stress et le 

climat organisationnel sont fructueux. Nous avons observé dans les résultats que les trois 

scores du JSS ; (JG1, JG2 et JG3), établissent des corrélations très fortement significatives avec 

plusieurs dimensions du climat organisationnel, telles qu’elles figurent dans la partie résultats. 

Ceci nous permet de comprendre que le degré du stress perçu, par les infirmiers, est pour 

certains, lié à la difficulté de la relation avec la hiérarchie, traduite, en effet, par une corrélation 

entre cette dimension et celle du stress au niveau du score moyen du JG2, qui exprime le 

manque de soutien et de reconnaissance par l’organisation. Pour d’autres, ce sont surtout les 

contraintes organisationnelles et la communication au sein de l’organisation, ainsi que la 

pression au travail, qui sont, le plus, perçues comme sources de stress. Nous pourrons donc 

déduire que l’organisation du travail est bel et bien à l’origine d’un niveau élevé de stress chez 

ces professionnels au niveau de ses différentes dimensions composites. En se référant à la 

littérature concernant les facteurs du stress chez les infirmiers, et qui sont en rapport avec 

l’organisation du travail, (Chrétien, 2012) est aussi parvenu à des résultats similaires, auprès de 

son échantillon d’infirmières. Il précise que ce sont les relations conflictuelles avec les autres 

professionnels comme les médecins, le manque d'opportunités de croissance et de 

reconnaissance dans la carrière, la grande, responsabilité liée à leur tâche, et les horaires de 

travail difficiles, qui semblent constituer les facteurs organisationnels les plus contraignants 

dans le travail d’infirmier. Pour Olivier et Roger, il s’agit plutôt de la dimension relationnelle 

au sein de l’organisation qui entraine le stress chez les infirmiers. Ils précisent que c’est 

particulièrement la mauvaise relation avec la hiérarchie, qui est la plus pesante au niveau du 

stress : « l’infirmière étant prise dans la double contrainte d'une hiérarchie bicéphale, avec 

l'administration d'une part et les médecins de l'autre. En revanche, le stress causé par une 

mauvaise entente avec les collègues est moins important mais plus dommageable. » (Olivier et 

Roger, 2004). 

En ce qui concerne l’articulation Climat organisationnel et burn out, (épuisement 

professionnel), le constat intéressant qui se dégage, est celui du lien remarquable, entre la 

« Dépersonnalisation », (Comme composante du burn out), et la dimension « Climat relationnel 

au sein de l’équipe », du QCP-CRISO. Et ce, avec un coefficient de Pearson ; (r =-0, 262 ; 

p=0,043 ; p<0,05). Ce constat nous conduit à déduire que, plus le climat relationnel au sein de 

l’équipe, est positif, moins les infirmiers utilisent la dépersonnalisation dans les soins. Ceci 
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laisse affirmer l’intérêt et l’importance du soutien social et du « collectif du travail » qui, d’un 

côté, joue un rôle défensif efficace pour le soignant, et d’un autre côté, un rôle protecteur de la 

déshumanisation pour le patient. 

A ce titre, il convient de rappeler que la dimension « caractéristiques du travail en équipe 

», et la dimension « relation avec la hiérarchie sont fortement liées à la pratique des soins 

relationnels, que ce soit en termes d’importance ou de fréquence. (Roch, 2008). Watson, 

quant à lui, stipule pour sa part que, justement, ces pratiques relationnelles de soins, sont mieux 

valorisées et pratiquées envers les patients, lorsque le supérieur hiérarchique, fournit les 

conditions nécessaires à la réalisation des pratiques relationnelles de soins nécessaires. 

(Watson, 2006). 

Nous avons remarqué, lors de présentation des résultats, que le climat organisationnel avec sa 

dimension « caractéristiques de travail en équipe », est corrélé négativement, avec la 

composante « évitement » du QSPT. Ce qui nous incite à conclure que d’une part la perception 

positive de la caractéristique de la tâche à accomplir (donner un sens à l’activité de soins par 

exemple, le plaisir ressenti en l’effectuant…), et d’autre part le fait de travailler en collaboration 

avec les autres membres de l’équipe soignante, est aussi déterminant, dans la réduction de 

sensation d’évitement comme symptôme du QSPT. A ce propos, Molinier disait : « La capacité 

thérapeutique des infirmières n’est pas un savoir être individuel. Il s’agit avant tout du savoir-

faire d’une équipe qui s’acquiert notamment par le truchement de la ruse du « papotage » …la 

capacité thérapeutique d’une équipe infirmière est une capacité collective, sans laquelle les 

individus n’ont pas la possibilité de développer leurs compétences personnelles et de les mettre 

au service d’une réelle qualité de soins ». (Molinier, 1997, p. 15). 

3.2.2- Communication et Pratiques Relationnelles de Soins (PRS) Echelle des 

interactions (infirmiers–patient/familles) selon le modèle du caring 

Rappelons ici les hypothèses que nous avions formulées en rapport avec la communication en 

milieu de soins et les PRS, et leurs liens avec la violence et les autres risques psychosociaux. 

Pour ce faire nous avons opérationnalisé cette variable par l’évaluation des PRS à travers 

l’échelle des interactions infrmiers-patients /familles, ainsi que les discours des infirmiers dans 

la partie qualitative que nous présenterons plus loin, en expliquant les pathologies de la 

communication selon l’approche systémique de la communication. Ces hypothèses supposaient 

que :  

• La communication lorsqu’elle est défaillante en termes de manque d’information ou de 

qualité relationnelle, elle peut mener à la violence entre les soignants et les usagers de 

soins.  

• Des pratiques relationnelles de soins insuffisantes et détériorées, peuvent conduire à être 

confronté à plus de situations de violence, notamment, aux services des urgences.  

• La perception des PRS négative, peut être liée à des scores élevés du burn out.  

• La perception des PRS détériorées peut être liée à des troubles psychologiques comme 

la dépression et l’anxiété. 

Au regard de nos résultats, ces hypothèses ont, toutes, été confirmées, telle que le démontre 

cette analyse présentée ci-après.  
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➢ La perception des infirmiers de la communication et de la relation d’aide et leur 

degré d’application dans les services de soins 

Les réponses des infirmiers renvoient à une sorte d’hiérarchisation dans leurs perceptions 

concernant la communication et les techniques de la relation d’aide, pour assurer des soins 

relationnels de qualité, qui seraient en mesure de minimiser les violences et le stress avec les 

usagers de soins. Ces résultats quantitatifs que nous avons regroupés dans cette partie, nous 

servent d’indicateurs généraux de la perception des infirmiers de l’importance accordée à la 

communication et à la relation d’aide. Nous présentons ainsi dans un premier temps les 

perceptions des infirmiers sur cette question de communication en général. Et dans un deuxieme 

temps nous discutons les résultats issus de l’échelle des interactions infirmiers-patients/familles 

de Watson (1979 ; 1988) fournissant des données plus précises permettant justement de saisir 

la variable pratiques relationnelles des soins en termes d’importance et de fréquence et l’écart 

entre les deux).  

➢ Les causes d’une communication pathologique entre le soignant et le soigné   

D’après Boudjaoui et Lehmissi, les conflits qui émergent souvent entre les protagonistes de 

soins, sont essentiellement dus à une différence dans les attentes des uns et des autres. Elles 

précisent dans ce sens que le patient de par sa détresse psychologique et sa souffrance physique 

liées à la maladie, se trouve dans une situation d’inhibition de penser, et d’impuissance de 

réfléchir ou de prendre des décisions le concernant dans de telles situations. Cette position 

passive imposée, majorée par un manque d’information et une mauvaise qualité de 

communication par les soignants, seraient en mesure de créer des conflits voire de la violence, 

entre les professionnels et les usagers. (Boudjaoui et Lehmissi, 2017). Le comportement 

agressif du patient serait une sorte de réaction à une mauvaise prise en charge, (du moins, perçue 

en tant que telle), renvoyée comme feed-back négatif à l’infirmier. Et l’infirmier se sentira dès 

lors dévalorisé et incompétent, par l’insatisfaction des patients, ce qui les incite, à mobiliser 

leurs moyens défensifs, à la recherche d’une issue de cette boucle, ou ce « cercle vicieux des 

soins conflictuels ». (Vidal, 2012). 

➢ Communication et information et leur lien avec la violence à l’hôpital 

En ce qui concerne la communication et l’information, qui ont aussi leur poids dans cette 

dynamique relationnelle et communicationnelle entre l’infirmier et les usagers de soins, Nelly 

(2003) a pu identifier dans son étude, la principale source d’insatisfaction chez les usagers de 

soins dans les services d’urgence, à savoir, le manque d’informations reçues par les patients et 

de communication sur leur état, de la part des personnels. Or, la bonne communication et 

l’information du patient sur sa maladie et sa prise en charge, devrait être un des piliers de sa 

prise en charge. Elles ont, même, été érigées comme droit inébranlable du patient, par le 

législateur. Dans ce même cadre de l’étude de Nelly (2003) il a été constaté que l’insatisfaction 

du patient est, surtout, en rapport avec un défaut d’information, surtout concernant les modalités 

de prise en charge, et les délais d’attente à prévoir. (Nelly, 2003). 

De nombreux auteurs ont mis l’accent sur la place et l’importance de la communication pour 

endiguer le phénomène de la violence en milieu de soins. (Kamchuchat, Chongsuvivatwong, 

Oncheunjit, Yip et Sangthong, 2008). Les auteurs ont démontré l’effet néfaste d’une mauvaise 

communication entre le personnel soignant et les usagers de soins, dans la survenue d’actes de 

violence. Ils préconisent une bonne communication avec les usagers, à tous les niveaux et les 

étapes de leur prise en charge dans le service, à commencer par la zone de triage. Les patients 
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devraient pouvoir être informés en permanence des délais probables qu’il leur reste à attendre. 

Or cela est, parfois, difficile, voire impossible, vue la trop grande charge de travail de l’infirmier 

en charge du triage. Ce rôle devrait incomber à un personnel supplémentaire, de préférence un 

travailleur social ou un infirmier. Cette communication devrait se maintenir à un niveau 

satisfaisant dans le reste des étapes de la prise en charge des patients dans le service d’urgence. 

Lyenham stipule quant à lui, de parfaire la communication entre le personnel des urgences et le 

reste du personnel soignant de l’hôpital. Car cette communication peut, parfois faire défaut, et 

entrainer des difficultés supplémentaires dans la prise en charge adéquate d’un patient (par 

exemple quand le personnel des urgences trouve des difficultés à communiquer avec le 

personnel des autres services, pour trouver un lit à un malade). L’auteur insiste, à ce sujet, sur 

l’importance de l’information, comme facilitateur de communication entre ces personnels. Il 

recommande d’informer le reste du personnel de l’hôpital, sur les compétences, le rôle et les 

impératifs des infirmiers des services d’urgences, car il pourrait ignorer totalement ce qu’est le 

travail dans un service d’urgence. (Lyenham, 2000). 

➢ Les PRS et leurs liens avec la violence et les risques psychosociaux  

Ce qui ressort, sommairement, des résultats sur les PRS, avec leurs trois dimensions 

(Privilégiées, actuelles et Ecart entre les deux), se résume essentiellement en des scores moyens, 

plus élevés, au niveau de l’importance accordée aux pratiques prodiguées aux patients, que ceux 

de leur réalisation réelle, sur le lieu du travail. Ce qui a induit un décalage entre ce qu’ils pensent 

et ce qu’ils font véritablement, dans leurs pratiques quotidiennes. 

D’un autre côté, les sous dimensions, pour chaque type de pratique, comportant ; (soins 

cliniques, soins relationnels et soins de confort), se caractérisent, quant à elles par un score 

moyen toujours plus élevé, en soins cliniques (techniques), qu’en soins relationnels. Ce résultat, 

nous conduit à constater, que les infirmiers de notre échantillon, accordent plus d’importance 

et réalisent plus les soins cliniques que les soins relationnels. Ce constat a également été 

retrouvé dans l’étude canadienne de Roch (2008). D’après la même auteure, il semble exister, 

une discordance dans les perceptions des infirmiers et celles des patients, par rapport aux 

comportements de caring. Sachant que, dans l’esprit de l’infirmier, la qualité des soins relève 

notamment de tout un processus de soins, dont la dimension comportementale (PRS actuelles) 

est basée sur la dimension intellectuelle (PRS privilégiées). De façon qu’une forte relation entre 

PRS privilégiées et actuelles, traduit des soins de qualité, tandis qu’un écart élevé entre PRS 

privilégiées et PRS actuelles, serait synonyme d’un soin de moindre qualité. A ce sujet 

Donabedian, défend l’idée selon laquelle, «la qualité de l’aspect relationnel des soins se mesure 

par le degré de conformité entre les normes, valeurs, attentes, aspirations et convictions 

professionnelles des intervenants qui s’expriment au travers de leurs actions ». (Donabedian, 

1980). Le soignant devrait, donc, être en mesure de recadrer cet idéal dans la réalité du terrain 

dans lequel il évolue en ajustant ses attentes avec les possibilités de son environnement de 

travail (Kim, 2000). Cette aptitude est qualifiée par Montgomery, (1993) de flexibilité 

dialectique qui consiste en le pouvoir de demeurer à l’aise dans des situations contradictoires. 

(Roch, 2008).  

En ce qui concerne les PRS et les caractéristiques socio démographiques et 

socioprofessionnelles de notre échantillon, les données montrent un lien entre l’âge et les PRS 

; dans le sens, où, les plus jeunes, ayant, entre 25 ans jusqu’à 30 ans), ne maitrisent pas bien ces 
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soins, et c’est plutôt, ceux qui ont 30 à 40 ans), qui effectuent plus les PRS sur le lieu du travail 

(en termes de fréquence). Pour les plus âgés, (41 ans et plus), ils pratiquent, eux aussi, moins 

ces soins, cela s’expliquerait par leur démotivation, et le manque de formations, en leur fin de 

carrière. Par contre dans d’autres études, des liens directs avec l’âge ont été trouvés. (Roch, 

2008). 

Les liens entre les PRS et types de services de soins, montrent que les infirmiers du service 

de la Médecine interne, attribuent une plus grande importance aux PRS que ceux des services 

des urgences, de Cardiologie ou de Réanimation. Et en termes de fréquence, ce sont les 

infirmiers travaillant dans les services de Médecine interne, et accessoirement, la réanimation, 

qui réalisent le plus ces pratiques relationnelles sur le lieu du travail. 

Ce qui nous laisse supposer que, d’abord, les soins dans le service de Réanimation, se 

caractérisent par un haut niveau de technicité, (soins techniques), du coup les infirmiers se 

concentrent sur les soins cliniques (techniques), alors que les soins relationnels, sont 

pratiquement, quasi-absents, à cause de la nature des pathologies où la majorité des patients 

sont inconscients, et comateux. Pour le service de Médecine interne, les PRS sont plus 

pratiqués, car les pathologies que les infirmiers sont appelés à prendre en charge, sont plutôt 

des maladies chroniques, et donc, n’ont rien de vital ou de critique, en comparaison aux services 

des urgences par exemple. En outre, les infirmiers dans ces deux types de services disposent de 

plus de temps et moins de pression et de charge de travail que les urgences. A ce propos 

Coupeau (2014) disait :« Au sein du service des urgences la relation mise en place avec le 

patient sera avant tout « informelle » puisque « nonprévue » et venant « spontanément » au fil 

des besoins du moment. Elle aura pour but de diminuer l’anxiété et le stress du patient liés aux 

divers facteurs abordés précédemment, car il se sentira écouté, entendu, et considéré comme 

personne à part entière. De plus elle permettra d’établir les bases relationnelles de 

l’hospitalisation ». (Courreges, et al., 2003, p.31). 

Dans cette même veine, et selon l’étude de Nait Bouhou, les professionnels qu’il a interviewé 

sur la relation soignant-soigné, s’accordent sur le point qu’il n’y a fondamentalement pas de 

différence entre les services d’urgences et les autres services d’hospitalisation. Cependant, la 

variable anxiété est une problématique majeure et supplémentaire aux urgences. Elle touche 

autant les patients eux-mêmes que leur famille. L’anxiété est souvent une cause d’agressivité. 

Selon Rosette Poletti, qui est une infirmière suisse, le rapport à la famille du malade doit 

répondre à un triple besoin qui est : « l’information de savoir ce qui peut être faire pour la 

personne malade, être informé : des conditions dans lesquelles se trouve le patient et savoir : 

exactement dans quel état se trouve le patient. L’être avec son malade et pouvoir l’aider, pour 

être utile à la personne. [...] pour être proche ; d’être soulagé de son anxiété afin d’extérioriser 

ses émotions, d’être accepté ; soutenu, réconforté ». (Coupeau, 2014, p. 17). 

Que les infirmiers qui ont un grand nombre d’années d’expérience, accordent de 

l’importance aux PRS semble concorder avec leur idéal de la profession, et leur conviction de 

la nécessité de garantir ces soins aux patients. Mais qu’ils ne les concrétisent pas réellement sur 

le terrain. Cela laisse supposer que d’une part, ces infirmiers, manquent de formation en la 

matière ; (sachant que cette génération n’a pas étudié ; (la relation d’aide, et tout ce qui a trait 

aux soins relationnels, accompagnement et soutien psychologique…). En plus, ils n’ont pas 

reçu des formations continues dans ce sens, et surtout ils seraient après tant d’années de travail, 
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épuisés, physiquement et émotionnellement, contrariés durant des années par les contraintes 

organisationnelles et professionnelles…, ne pouvant que les démotiver, et altérer leur 

accomplissement de soi, leur confiance et leur estime de soi. En effet, c’est grâce à ces valeurs, 

que les professionnels de santé parviendraient à donner du sens aux activités de soins qu’ils 

sont censés accomplir. Et comme disait, Alderson « Ce qui donne sens au travail des infirmières 

ce sont les soins relationnels ». (Alderson, 2008, 2009, 2010). 

L’association du climat organisationnel avec les pratiques relationnelles de soins (PRS) 

chez les infirmiersde notre étude en milieu de soins, n’est pas sans importance. Cette association 

a permis de noter que les dimensions ayant trait aux « caractéristiques du travail en équipe », et 

« contraintes organisationnelles », sont interdépendantes et présentent des corrélations 

significatives entre elles. En ce qui concerne cette association, et dans l’étude de Roch (2008), 

une articulation a été trouvée, au niveau de la dimension « Tâche » et « Equipe du travail », ce 

qui témoigne d’un rapprochement dans les résultats. Il ressort, de notre étude que certaines 

contraintes comme la charge de travail et l’ambiguïté des tâches peuvent avoir des effets 

inhibant sur les comportements des infirmiers en matière de Caring. (OIIQ, 2001). Ces 

contraintes organisationnelles, rajoutées aux conditions de travail dures, sont retrouvées dans 

les lieux de soins étudiés, sachant qu'elles sont majorées, en plus, par un grand manque 

d’effectifs. Et c'est, ce manque d’effectif qui agit forcément sur la charge du travail. (OIIQ, 

2007).  

Dans cette même perspective, on se rend compte, que les difficultés qu’ont les infirmiers pour 

mettre en œuvre les PRS, seraient surtout dues à l’intensité de la charge de travail qui entrave 

la qualité de leurs échanges, avec les patients et leurs familles. Selon les réponses des infirmiers, 

(en mettant l’accent sur certaines variables (items de l’échelle) : une forte charge de travail, et 

« manque de temps pour effectuer des soins relationnels…), pourraient expliquer ces difficultés, 

ce qui se répercute sur la qualité de soins. En deuxième lieu, l’ambigüité des rôles dans une 

équipe de soins rend, le climat du travail encore plus tendu et les PRS plus difficiles à appliquer. 

A ce titre, Alderson, ne cesse de rappeler, dans ses travaux de recherche, que, les contraintes 

liées à l’organisation, aux conditions du travail induisent chez l’infirmier le sentiment d’avoir 

« bâclé », son travail ; « Ce sentiment de manque d'accomplissement professionnel, entraine 

alors, une tension psychique liée au sentiment pernicieux et dangereux pour la santé mentale ». 

(Alderson, 2008, 2009, 2010). 

D’après (Winiger, 2011), il serait pertinent d’accorder plus d’importance au soutien 

organisationnel, et à « l’empathie organisationnelle », (Bernaud et al, 2016), afin d’aider les 

infirmiers à mieux gérer cette souffrance multiple engendrée par le cumul de ces RPS. Winiger, 

ajoute, pour sa part, que même si un soutien entre les pairs existe, celui de la hiérarchie, est 

aussi bénéfique, pour donner l’élan à ces professionnels, qui se sentiront plus valorisés et 

encadrés par leurs supérieurs. Les infirmiers, selon cette même auteure cherchent, également, à 

être valorisés dans leur gestion d’un incident violent. Cette estime de soi, des collègues et des 

supérieurs leur permet d’acquérir une meilleure confiance en elles et de se sentir plus capable 

de maîtriser et de contrôler l’épisode de violence. (Winiger, 2011). 

Les liens entre les PRS, et le JSS, comme nous l’avons présenté dans la partie résultats, 

montrent des relations de corrélation positivement significative, notamment, entre les PRS 

privilégiées et le JG1 (indice global du stress perçu). Ainsi que le score moyen de l’écart entre 
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les deux PRS, (au niveau de la sous-dimension soins de confort) et JG1, et une autre corrélation, 

entre les PRS privilégiées, et le JG3. Ce constat suggère que la perception des infirmiers 

concernant l’importance des pratiques relationnelles, sont très influencées par la perception, en 

général mais aussi par le niveau et la dimension de la pression au travail. Et d’un autre côté 

l’écart entre l’importance et la fréquence de ces pratiques semble aussi constituer une différence 

significative, ce qui traduit la difficulté des infirmiers à mettre en application, des soins 

notamment relationnels et de confort, par le stress issu de la charge et la pression au travail. M. 

Alderson, (professeure en sciences infirmières au Canada), disait : « Les infirmières ont le 

sentiment de travailler mal », (…)."Nos tâches infirmières, on les accomplit en éprouvant une 

insatisfaction parce qu'on ne les accomplit pas comme on aimerait les accomplir ; elles finissent 

par être bâclées". (…) Elle ajoute : « Les infirmières ont le sentiment de ne pas réaliser un 

travail de qualité : « J’ai des frustrations énormes. Je me dis que j’aurais pu faire telle chose 

pour le patient et telle autre, mais faute de temps, je n’en ai fait aucune. J’éprouve alors des 

remords ». (Alderson, 2008, 2009, 2010).  

Les liens entre PRS et Burn out, nous amènent à constater que les PRS actuelles, sont les plus 

élevées lorsque le burn out est bas et ce, avec une moyenne ; (3.74 VS ; 3.47 (modéré) ; 3.31 

(élevé). Ce qui suggère que les infirmiers qui ne souffrent pas de burn out sont ceux qui 

pratiquent plus, en termes de fréquence les soins relationnels avec les patients. 

En ce qui concerne, la dimension, « Dépersonnalisation » ou la déshumanisation des soins elle 

est, liée à un degré bas de pratiques relationnelles des soins en termes de fréquence, ce qui aurait 

des impacts négatifs sur la qualité des soins et la qualité relationnelle (communication, relation 

d’aide…), avec les usagers des soins. En revanche la dimension AP, (accomplissement 

personnel), ne semble avoir aucun lien direct avec les PRS. Lors de cette relation soignant-

soigné, les infirmiers, ont le sentiment de « donner plus que recevoir », dans cet échange 

relationnel. Ils entendent par « recevoir », cette réponse de gratitude et de reconnaissance de la 

part des usagers de soins. Ce sentiment de non reconnaissance, génère souvent chez eux, des 

niveaux d’épuisement émotionnel, de dépersonnalisation et de faible estime de soi, très 

supérieurs à ceux des infirmières qui ne se sentent pas touchées par ce problème. (Galaa, 2018). 

Maslach & Jackson, stipulent que les professionnels de santé réputés comme ceux qui sont 

appelés à s’engager, dans une relation d’aide, souvent chargée d’émotions négatives, intense et 

de longue durée, sont souvent, les plus touchés par ce syndrome, que les autres catégories 

professionnelles. (Maslach& Jackson, 1986). Dans la continuité de cette idée, Alderson (2014), 

rappelle que, vu les contraintes entravant les infirmiers à accomplir convenablement leurs 

pratiques relationnelles qui correspondent à leur idéal professionnel, une altération de la santé 

mentale et une fragilisation de l’identité de ces soignants sont alors affectées. (Alderson, 2014). 

A ce propos, Raymond Gueibe précise : « Le burnout des infirmières est à comprendre comme 

« maladie de l’âme en deuil de son idéal ». (Gueibe, 2003, p.3). Quant à Martel (1991), il met 

l’accent sur la dimension dépersonnalisation des soins chez les soignants, qui détériore la 

relation de soins avec le patient (en le traitant comme un objet) et d’un autre côté, elle augmente 

le sentiment de culpabilité chez les soignants, du fait de n’avoir ni le temps ni la force ni la 

motivation pour accomplir convenablement ce soin, notamment dans des services comme 

l’urgence, ce qui concorde avec notre résultat, sur ce point. (Martel, 1991). 
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L’association entre RPS et QSPT, parait assez fructueuse, vu que le QSPT est très fréquent 

et liée à la nature et à la spécificité de l’intervention des professionnels de santé. Selon la 

littérature, se sont particulièrement les soignants qui interviennent dans des situations de crises 

et d’urgence, Service d’urgence, SMUR, SAMU…, qui en sont les plus touchés. (Laurent et al., 

2005). En effet, il s’agit d’interventions liées à la souffrance, la détresse et la mort des patients. 

En plus, le fait de vivre et de revivre ces évènements traumatiques tous les jours, ne peut 

qu’engendrer chez ces professionnels, des troubles psychologiques, comme ; (la peur, l’horreur, 

l’impuissance…). En conséquence, des réactions relatives au stress aigu, apparaitront, par 

mécanismes de répétition, d’évitements et d’activation neurovégétative. (Crocq, 1999). Avec 

le risque de développer, dans certains cas, des décompensations psychopathologiques. A la 

lumière de ces données, nous constatons que les troubles du stress post-traumatique, ne sont 

pas des cas isolés chez ces professionnels de la santé. De ce fait, toute l’importance, doit être 

portée sur un diagnostic précoce et une prise en charge psychothérapique adéquate de ces 

infirmiers, notamment, ceux qui travaillent en situation de crise, et en soins critiques, comme 

par exemple, ceux exerçant aux services d’urgences. 

Pour ce qui a trait à la violence et son association avec les PRS, des résultats saillants 

ressortent, et montrent que les infirmiers qui subissent de la violence physique, accordent très 

peu d’importance aux PRS (privilégiées), par rapport à ceux qui subissent la violence 

psychologique, ou verbale. Et si on part de la base des données exploratoires de notre étude, 

exprimant des taux de violences assez fréquents ces dernières années jusqu’aujourd’hui, soit ; 

(N=202 infirmiers, (18 %)), cela suppose donc, et pas seulement, que les infirmiers qui en sont 

victimes, auraient minimisé leurs pratiques relationnelles avec les patients, entre autres à cause 

de cette violence subie. Pareillement pour les PRS actuelles, (fréquence des PRS), les infirmiers 

qui ont été victimes de violence physique pratiquent très peu, les soins (cliniques, relationnels 

et de confort), en comparaison avec l’exposition aux autres types de violences ; (verbale et 

psychologique). 

Une des dimensions des PRS est celle en rapport avec les interactions avec les familles des 

patients, et que nous pouvons qualifier par « La triade relationnelle en soins ». 

Les données statistiques concernant cette rubrique de l’échelle « interaction infirmier-patient/ 

famille, ainsi que les témoignages des infirmiers montrent que ces professionnels tentent 

d’assurer des soins aux familles des patients pris en charge, cependant, ils ont une perception 

assez négative sur les comportements de ces familles, notamment par rapport à leur 

comportement violent, et agressif. Selon les réponses des infirmiers, (lors de l’étude 

exploratoire), la présence des familles des patients, en tant qu’accompagnateurs ou visiteurs, et 

surtout en grand nombre, est un facteur considérable dans la survenue et la hausse des actes 

violents à l’hôpital. En outre, la dimension sociale et culturelle de la clientèle qui fréquente les 

services de soins, notamment ceux qui accompagnent leurs patients aux urgences, favorise, 

souvent les accrochages et les actes d’agression. Les infirmiers, déclarent que le fait de transiger 

avec certaines catégories d’accompagnateurs, rend souvent difficile la gestion de ces relations, 

en particulier lorsqu’il s’agit d’un service d’urgence. Ce service, accueille des personnes 

affectées par tous types de pathologies, à sévérité diverse. La nature de ces pathologies ; (ex : 

pathologies multiples, complications, accident de la voie publique, etc.), sème l’angoisse et 

l’inquiétude chez les familles, ce qui augmente leur frustration et fait émerger leur violence.    
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En se référant à la littérature, nous avons aussi trouvé des écrits sur cette question, que l’on peut 

présenter, comme suit : 

D’abord, pour certains chercheurs, l’émergence de la violence, en milieu de soins, peut trouver 

ses origines dans certaines caractéristiques des deux protagonistes du soin. Comme la nature 

des besoins du couple patient/famille (Cohen et al, 1994) d’un côté, et la compétence culturelle 

du soignant de l’autre (Srivasta, 2007). D’un autre point de vu, Roch (2008) met l’accent sur 

l’articulation entre l’efficacité des PRS et la relation avec les familles des patients. Elle souligne 

l’importance d’un autre facteur, à savoir l’exigence thérapeutique accrue de la part de ces 

familles envers les soignants, qui est susceptible de modifier les attitudes et les comportements 

des soignants que ce soit au niveau technique que relationnel. En effet l’acuité des soins, a été 

considérée, selon ses conclusions, comme un facteur influant la réalisation des PRS, et la qualité 

de soins en général. L’auteure ajoute que, l’intensification de l’acuité des soins modifie la façon 

dont l’infirmière réalise ses PRS. Roch indique aussi, que de nombreux facteurs viennent 

entraver la réalisation des PRS par les infirmières, notamment, dans les services des urgences, 

comme le manque de personnel, le nombre élevé de malades, la présence de malades lourds à 

gérer et qui requièrent trop d’attention et de temps, pour laisser à l’infirmière le temps de 

répondre aux besoins de certains patients/familles. Par ailleurs, la multiplication des cas graves 

nécessitant des interventions simultanées des médecins et des infirmières ce qui augmente les 

soins de nature technique, au détriment de la réalisation des aspects relationnels du rôle 

infirmier. (Roch, 2008). De ce fait, le nombre et l’acuité des soins rendent plus difficile la 

planification et la mise en œuvre de PRS adaptées aux besoins du patient/famille. Ce qui 

occasionne chez le soignant une insatisfaction professionnelle, de ne pouvoir pleinement 

assumer ses responsabilités. (Roch, 2008). A un niveau culturel, certaines études évoquent que 

les croyances et les habitudes culturelles du patient/famille peuvent motiver des besoins 

particuliers (ex : alimentation, heures de prières, volontés particulières, etc.), et constituer des 

facteurs influençant négativement la réalisation des PRS. Il y a des usagers qui requièrent, par 

exemple l’intervention de personnel uniquement masculin ou féminin, selon les volontés 

culturelles exprimées. Les PRS peuvent aussi buter sur d’autres dimensions culturelles, comme 

la différence de langue. Toutes ces contraintes seraient en mesure de modifier la réalisation des 

PRS. (Roch, 2008). 

1.2.3-Le stress perçu (JSS) chez les infirmiers victimes de violence externe 

Lors de notre étude, une partie considérable a été réservée à explorer le stress dans le travail 

infirmier ainsi que son lien avec la violence. Il convient d’abord de revenir sur nos hypothèses 

concernant cette facette des risques psychosociaux, ainsi que le burn out, le stress post-

traumatique. Les hypothèses, cherchaient à vérifier si : 

• Un stress élevé, est lié à une plus grande sensibilité à percevoir la violence des patients 

et de leurs familles. 

• Un stress élevé, à travers les scores de l’inventaire de JSS, est lié à un degré élevé de 

burn out.  

• Un stress élevé, à travers les scores de l’inventaire de JSS, peut avoir un lien avec des 

scores élevés du stress post-traumatique (QSPT). 

• Un stress élevé, à travers les scores de l’inventaire de JSS, peut déteriorer la réalisation 

des pratiques relationnelles de soins, par les infirmiers. 
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Les résultats observés ont, en effet, pu confirmer chacune de ces hypothèses, et que nous 

présenterons ci-après :  

Dans notre étude, nous avons pu observer des scores élevés du stress perçu chez les infirmiers. 

En effet, les scores moyens que nous avons obtenus en termes de fréquence et d'intensité, nous 

les avons regroupés et calculés en trois types de scores : un premier score (JG1) portant sur le 

score moyen du stress perçu en général, le deuxième, (JG2) traduisant la sous-dimension « 

manque de soutien organisationnel et de reconnaissance au travail », et le troisième score, (JG3) 

est consacré à évaluer le niveau du stress en rapport avec la « pression au travail ». Par 

conséquence, nous avons constaté des scores élevés soit : (JG1= 174), (JG2=.55, 92), et 

(JG3=60,24). Cette évaluation est basée sur l’étude de validation de l’inventaire réalisée par 

Sifakis et al. (1999), auprès de plusieurs catégories professionnelles (banquiers, techniciens, 

enseignants, infirmiers, pompiers, administratifs, éducateurs). 

Selon une analyse des données transversales de l’enquête sur la santé au Canada, en 2003, un 

taux de 55,8% du stress au travail a été détecté chez des infirmières (Boivin-Desrochers & 

Alderson, 2014). Pour Laurent et al. (2007) dans leur étude indiquent, que le stress perçu (JSS) 

chez les professionnels de SAMU de Paris, (n=68), révèle des scores assez élevés, soit, (107,58) 

et un plus grand manque de soutien organisationnel ressenti, (103,64) (Laurent et al, 2005). 

Dans la continuité de cette idée, les infirmiers au Canada, déclarent exercer dans des conditions 

et des situations de hautes tensions, dépassant même les autres catégories professionnelles 

canadiennes, féminines et masculines, en termes de stress. (Statistique Canada, 2006).  

Pour ce qui a trait aux caractéristiques sociodémographiques et socioprofessionnelles et 

le stress perçu, nous avons noté que la moyenne des scores du stress la plus élevée, se trouvait 

chez les infirmiers les plus jeunes interviewés. Ce résultat a, également, été constaté par Marien, 

tout en précisant que le stress au travail est causé par les fortes exigences professionnelles 

associées entre autres à un manque de soutien social. (Marien, 2012). 

Concernant la variable sexe, Il a été démontré dans notre étude ; que la moyenne des scores du 

stress perçu, est de l’ordre de 179.15 chez les infirmières, et de 178.80 chez les infirmiers, ce 

qui laisse entendre que les infirmières sont légèrement, plus touchées par le stress. Un résultat 

similaire a été observé, par Marien (2012), qui a constaté que le stress est plus élevé chez les 

infirmières, soit 31% des cas, que chez les infirmiers (27% des cas). (Marien, 2012). 

Nous sommes parvenus à dégager certains points importants sur le lien entre les types de 

service et la variable stress chez notre échantillon. En effet, en se référant toujours à une 

approche transactionnelle, et en prenant en compte l’aspect contextuel d’une situation de stress, 

il parait judicieux d’explorer les services de soins comme des (méso-systèmes, tels qu’on peut 

les qualifier en langage systémique). Ces systèmes sont plus ou moins ouverts les uns sur les 

autres. Mais ce qui est communément connu, c’est que le service d’urgence est celui le plus 

ouvert, par rapport à l’hôpital, « c’est sa vitrine », et il est aussi ouvert par rapport 

l’environnement social extérieur.  

Admettant dès lors, et à partir de cette logique, que cet espace est plus stressant que les autres 

services, cette idée, ne semble pas correspondre aux résultats qu’on a trouvés dans notre étude. 

(Comme il apparait dans la partie résultats) ; le service de Réanimation, se trouvant en tête des 

services, en termes de stress perçu, par les infirmiers. Ce constat pourrait être expliqué par le 
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fait que le service de réanimation, est le service où on assiste le plus à la confrontation à la mort 

et aux maladies les plus morbides. Ces types de pathologies, sont en mesure, à la longue, 

d’entrainer, chez les infirmiers, des émotions négatives et une angoisse de la maladie et de la 

mort, par mécanisme d’identification. Ce qui constituerait, une source de stress permanente, 

dépassant même, le stress aux urgences. En effet aux urgences, «la mort, est plutôt subite, et 

elle n'a pas le temps d'apparaître angoissante comme elle peut l'être dans un service de 

réanimation », (Olivier et Roger, 2004). Dans le service de Réanimation, le stress est, aussi, 

majoré par la responsabilité pesant sur le dos des soignants, concernant le pronostic réservé des 

patients en charge, et qui par distraction, oubli, ou imprudence, aurait sur la conscience, la mort 

d’un patient, et par conséquent, un sentiment de culpabilité jusqu’à la fin de sa vie. 

En ce, qui concerne le service des urgences, comme deuxième service le plus exposé au stress, 

comme nous l’avons indiqué plus haut, selon le JSS, mais aussi dans les résultats du 

questionnaire dans la première partie exploratoire, cet espace est aussi un terrain de stress, mais 

avec d’autres types de stresseurs. Il s’agit plutôt d’un espace accueillant tous types de malades, 

allant d’une simple angine à des lésions ou pathologies les plus morbides ; (des accidentés, des 

traumatisés, des SDF, des drogués, des malades mentaux…). L’imprévisibilité de ces 

pathologies, leur nature, en plus de la pression exercée par les familles du soigné, d’un côté et 

les contraintes organisationnelles d’un autre côté, font que l’infirmier se sente stressé, et au fil 

du temps « Burn outé », et souvent traumatisé, et c’est ainsi qu’il vit tous les niveaux et toute 

la palette du stress. (Olivier et Roger, 2004). 

Il convient de rappeler à ce titre, que le fait que le service d’urgence, se situe en deuxième 

position, et partant du principe que le stress est un construit subjectif, une contrainte de sous-

estimation du stress pourrait être envisagée. Effectivement, cette appréciation minimisée du 

stress, pourrait être due à « une sous-estimation par projection d’une image idéalisée ». Les 

auteurs Olivier et Roger (2004), nous conduisent à une exploration plutôt compréhensive et 

subjective des situations stressantes imputables à chaque individu, plutôt qu’une appréciation 

collective du stress. Sachant que le stress est, aussi, un phénomène multifactoriel, qui ne peut 

être attribué à un seul facteur, individuel, organisationnel, contextuel, d’où la nécessité de 

l’évaluer par rapport à d’autres types de stresseurs qui peuvent être d’ordre ; (Types de 

personnalité, stress au niveau, familial, social ; par exemple, des difficultés de la vie, des 

problèmes de santé, isolement social…). (Laurent et al., 2005). 

Se situant en troisième position par rapport au stress, le service de cardiologie constitue, lui 

aussi, un lieu de travail assez stressant, selon les perceptions des infirmiers de l’échantillon. 

Cette estimation du stress serait due, d’une part, à la spécificité de la pathologie cardiaque, avec 

un pronostic grave et une évolution imprévisible.  Et d’autre part, au fait que la nature de la 

relation d’aide établie avec ces patients, est souvent basée sur la dépersonnalisation dans les 

soins de la part des infirmiers. Ces derniers utilisent la dépersonnalisation, comme stratégie de 

défense afin de mieux gérer leur stress, en cas de perte de l’un de leurs patients, notamment 

après un long séjour d’hospitalisation. (Cette dépersonnalisation a été justement constatée lors 

de l’association de la dimension dépersonnalisation et ce service de cardiologie, que nous 

expliciterons plus loin). En plus, une grande responsabilité de surveillance technique incombe 

aux infirmiers vis-à-vis de leurs patients, majorant ainsi leur sentiment du stress. 
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Le service de Médecine interne, quant à lui, est perçu comme le moins exposé au stress. Ce 

constat pourrait être expliqué, entre autres, par le type de pathologies à caractère Co-morbide, 

et parfois chronique, mais qui est loin de la mort, de l’agonie, de l’imprévisibilité…, au point 

que la relation d’aide, est estimée plus forte, dans ce type de service. 

Le lien entre JSS et burn out, dans la présente étude, montre une forte corrélation, notamment 

avec sa dimension « Dépersonnalisation », et ce, avec les trois scores du JSS. En d’autres 

termes, la dépersonnalisation est liée, aussi bien, au score global du stress, qu’au manque du 

soutien organisationnel, et qu’à la pression au travail. Laurent et al, ont pu constater des résultats 

similaires dans leur recherche sur le personnel du SAMU, notant que ce personnel, souffre d’un 

ensemble de difficultés professionnelles ; (conflits, soutien inadéquat de la hiérarchie, manque 

de reconnaissance, insatisfaction vis-à-vis de l’organisation…). Selon ces auteurs, cette 

souffrance s’intensifie avec le temps et mène à l’épuisement professionnel. Ils ajoutent que ces 

professionnels, souffrent d’un niveau faible d’épuisement émotionnel (EE), une forte 

dépersonnalisation (DP), et un niveau bas d’accomplissement personnel (AP). Les auteurs 

expliquent, entre autres, que le niveau faible d’EE est justifié par l’apprentissage et l’habitude 

de ces professionnels à se concentrer plutôt sur l’intervention technique, et ne pas se laisser 

submerger par l’émotion. (Laurent et al., 2005). Pour Rastelletti et al, le burn out des infirmiers, 

est un phénomène qui ne peut être minimisé, qu’à travers le dialogue, l’entente et les bonnes 

relations professionnelles. (Rastelletti et al., 2015). 

Concernant l’association des deux variables JSS et QSPT, les données de notre étude ne 

montrent pas des liens significatifs notables. Quant à la littérature, elle semble très pauvre en 

termes de résultats, notamment dans le domaine de la santé. Cependant, nous avons pu trouver 

des explications à ce trouble en général, qu’on va analyser plus loin. Dans ce même registre, et 

en associant le stress et les troubles psychopathologiques, de nombreux chercheurs, considèrent 

que le stress représente un facteur de vulnérabilité, chez certains individus, susceptible de 

générer, chez eux, un véritable traumatisme psychique. (Chahraoui, 2001) 

D’autres études, à l’instar de celle de Rastelletti et al, ont montré que le stress est lié à la 

spécificité de la profession infirmière, notamment ceux qui travaillent aux urgences. Ils 

expliquent ceci par le fait que les infirmiers sont fréquemment exposés aux évènements 

traumatiques, impliquant une forte exigence psychologique (cependant ils n’ont pas avancé des 

chiffres dans ce sens). (Rastelletti et al., 2015). D’autres auteurs comme Cremniter et Laurent, 

(2003), expliquent, ce trouble de traumatisme psychique, en faisant référence à l’image de la 

mort. Rappelons que la notion de mort est quasi présente dans les pratiques de l’infirmier. Il 

s’agit, dès lors d’une sorte d’effraction du psychisme, par cette image de la mort, qui s’introduit 

et s’installe, « sans trouver dans l’inconscient aucune représentation pour l’accueillir, la lier, 

la transformer afin qu’elle puisse prendre sens », disaient-ils (Cremniter et Laurent, 2003, p.2). 

Et c’est ainsi qu’il y a un débordement du psychisme par les excitations et les stimuli violents, 

qui ne trouvent, en contrepartie, pas de réponses adaptatives et défensives adéquates, perturbant 

dès lors, tout le fonctionnement psychique de l’individu. (Crocq, 1997).  

Le rapport entre le JSS et la variable violence dans notre étude, révèle que les infirmiers 

qui ne réagissent pas à la violence sont ceux qui subissent le stress le plus élevé, avec un indice 

de stress global, (JG1= 183). (Rappelons à ce niveau qu’ils sont majoritaires dans notre 

population étudiée, lors de la partie exploratoire, soit (54 %) et estimé dans notre échantillon à 
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(63.33%). Ensuite viennent en deuxième position, les infirmiers qui déposent une plainte, (176) 

ou ceux qui prennent un congé, (175) et en dernière position les infirmiers qui réagissent par 

d’autres moyens, (168) ; en choisissant l’option « autre » dans leurs réponses lors au 

questionnaire de la partie exploratoire. (Retour par l’agression, se faire remplacer par un 

collègue, après un acte violent, …). 

Gournay et al, ont rapporté que, 31.5% des victimes de violences au travail, éprouvent un 

sentiment du stress et d’insécurité à 52%. (Gournay et al, 2002). D’autres auteurs comme 

Ouédraogo et al, sont parvenus aux mêmes résultats, ils ont constaté que, suite à une scène 

d’agression, les victimes signalent avoir été stressés dans, 36.76%, et éprouvent un sentiment 

d’insécurité et d’humiliation, dans 86.41%. Ces mêmes auteurs affirment que le stress touche 

50% des victimes de violence au Québec. (Gournay et al., 2002). 

1.2.4- L’inventaire du Burn out (MBI) chez les infirmiers victimes de violence 

externe 

Dans notre étude le burn out, touche 48,3% des infirmiers au niveau de la dimension « 

Epuisement émotionnel », 35% au niveau de la dimension « dépersonnalisation », et 41,7% au 

niveau de la dimension « Accomplissementpersonnel ». A une échelle nationale, Maaroufi, et 

al, (2015), sont, aussi, parvenus à des résultats très proches des nôtres, ils ont trouvé que 47% 

souffrent d’un épuisement émotionnel élevé, 36,6% ont un niveau élevé de dépersonnalisation 

et 33% estiment avoir un niveau bas d’accomplissement professionnel. Les auteurs affirment, 

aussi, que le syndrome de burn out était plus élevé, chez les infirmiers que chez les médecins, 

et ce, pour les trois dimensions du burnout. (Galaa, 2018). 

Selon la littérature nationale et internationale, le syndrome d’épuisement professionnel, est 

considéré comme un autre visage des RPS liés au travail, et en particulier au travail infirmier. 

Dans ce sens Phaneuf, considère que le contexte du travail infirmier, avec tout ce qu’il implique 

comme prise en charge technique et accompagnement psychologique des patients, entraine de 

grandes difficultés et un stress (chronique) professionnel. Le burn out, est décrit par cette 

auteure, ainsi que par d’autres chercheurs, comme une forme de souffrance insidieuse qui 

consume particulièrement les infirmiers, pour toutes les contraintes organisationnelles qu’ils 

rencontrent sur le lieu du travail, ainsi qu’à cause de la nature de leur profession, avec tout ce 

qu’elle exige comme soins techniques lourds à gérer, et des soins relationnels 

psychologiquement onéreux. (Phaneuf, 2002). Dans cet ordre d’idée, Lüthi, dans son article, « 

prévenir l’infarctus de l’âme », souligne que le burn out affecte, plus, les personnes 

perfectionnistes et qui s’investissent énormément dans leur travail, et surtout dans la relation de 

soins. Ainsi tous ces facteurs imbriqués entre eux, pourrait constituer un terrain fertile pour 

l’apparition et l’évolution du burn out, notamment en l’absence d’un coping ou de moyens 

défensifs efficaces et surtout précoces. (Lüthi, 2007).  

Dans le cadre de l’association des deux variables ; Burn out et types de services de soins, 

nous avons constaté, selon les données obtenues, que le service d’urgence, ainsi que celui de 

cardiologie, se situent en tête des services les plus touchés par la dépersonnalisation de la 

relation. Dans une deuxième position, vient le service de réanimation et en dernier, le service 

de médecine interne. Pour interpréter ce résultat, en termes de type de service, il parait bien 

évident que le service d’urgence est le plus exposé au burn out et ce, pour toutes les raisons 

qu’on a évoquées plus haut. En ce qui concerne le service de cardiologie, la dépersonnalisation, 
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chez certains infirmiers, serait en rapport avec la nature et la gravité de la pathologie, dont sont 

affectés les patients, qui finissent assez souvent par décéder. Cette gravité, déclenche chez les 

soignants un sentiment d’angoisse par mécanisme d’identification. Et du coup, pour se protéger 

des émotions négatives (liées notamment à la mort), les professionnels, émettent, un ensemble 

de moyens défensifs, dont la dépersonnalisation, afin de mettre de la distance émotionnelle, 

avec les patients. Cette dépersonnalisation se traduit, essentiellement, par «la chosification des 

patients », en les traitant juste par leurs types de maladies ; (Exemple : « l’infarctus de la 

chambre 2 », « l’ACFA », (arythmie complète par fibrillation auriculaire », « le pontage de la 

chambre 3 ».  

Pour le service de Réanimation, la dépersonnalisation est installée d’emblée comme 

caractéristique de la relation infirmier/patient, chez certains professionnels. Cette 

caractéristique, qui se transforme en habitude, serait issue du fait que la majorité des patients, 

hospitalisés dans ce service, sont inconscients, et sous machines, par conséquent l’attitude des 

infirmiers est aussi conditionnée, par la spécificité de ces pathologies, et ils les considèrent eux 

aussi, comme des machines ou des objets avec qui la communication est très restreinte et la 

relation d’aide est très pauvre. En revanche, en médecine interne, la dépersonnalisation, se 

caractérise par un degré très bas, voire un niveau bas du burn out en général, vu la nature des 

pathologies qui sont moins alarmantes. En plus, les patients sont considérés généralement 

comme des « habitués du service », les contraintes du travail sont moins pénibles, et le temps 

alloué au soin relationnel est nettement plus élevé, proportionnellement au service d’urgence, 

par exemple. 

Les résultats de notre étude, ont démontré que les scores du Burn out, sont fortement 

associés à ceux du QSPT. Et ce, à travers de nombreuses associations, entre leurs composantes 

respectives. (Conformément à ce qui a été précédemment présenté dans la partie résultats). 

Nous citerons, juste à titre de rappel, des corrélations significatives, entre le score global du 

QSPT et la dimension «EE », d’autres aussi ont été observées entre les différentes dimensions 

du burn out et la composante « reviviscence » du QSPT. Dans d'autres études, ce résultat, a été 

difficile à prouver, notamment pour faire des liens entre le burn out et les troubles 

psychopathologiques. Cependant, un taux de prévalence élevé chez les urgentistes, a été estimé 

à 12.4%. En outre, la détresse psychologique chez des infirmiers semble aussi être liée au burn 

out. (Marien, 2012).  

1.2.5- Résultats du questionnaire du Stress Post-Traumatique (QSPT) chez les 

infirmiers victimes de violence externe 

Au regard des résultats obtenus, nous avons pu constater que les infirmiers ayant participé à 

l’étude, souffrent d’ESPT dans presque la moitié des cas. Le score moyen du QSPT, (54.60), 

témoigne de l’importance de ce trouble qui est souvent méconnu et très mal détecté chez les 

professionnels de santé. Dans un contexte culturel très proche comme celui de l’Algérie, 

seulement (4.5%) des professionnels de santé (toutes catégories confondues), déclarent des 

symptômes spécifiques de syndrome post traumatique (reviviscence de l’événement 

traumatique). (Boukortt, 2016). Malgré ce rapprochement géographique et culturel des deux 

pays (Tunisie et Algérie), une différence assez considérable au niveau des taux de l’exposition 

au QSPT, qui s’expliquerait par la différence socio-politique qui serait en mesure d’augmenter 
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ce taux en Tunisie (révolution), contrairement à l’Algérie qui n’a pas subi directement ces 

mêmes types de violence durant cette même période. 

Dans une autre étude réalisée par (Mealer et al, 2009 ; Wilberforce et al, 2010), il a été démontré 

que 18% des infirmiers et 4.4% des médecins souffrent de ce trouble. (Marien, 2012). Jehel, a 

de son côté, conclu que 62 % du personnel (médecins, infirmier(e)s, ambulanciers et 

permanenciers) ont vécu, au moins, un événement traumatisant au cours de l’exercice de leur 

fonction et que par la suite 9 % d’entre eux ont développé un syndrome psycho traumatique. 

(Jehel, 2002). 

Il convient de rappeler à ce titre que l’exposition à un événement potentiellement traumatique, 

suite à une menace d’intégrité physique et/ou psychique, est très fréquente chez les 

professionnels de santé en dehors de l’influence géographique et culturelle ou sociopolitique. 

Et ce syndrome a des effets néfastes sur la santé des professionnels de santé. En effet, il entraine 

des sentiments d’horreur et d’impuissance, qui se développent, chez l’individu, qui en est 

victime. Cette victime développe, dès lors, un ensemble de symptômes, traduisant ce trouble et 

se caractérisant par des symptômes du type ; symptômes d’intrusion, d’évitement et d’activation 

neurovégétative (American Psychiatric Association, 2003). Outre ce point, l’individu revit 

continuellement l’événement traumatique, ce qui pourrait entrainer chez lui un trouble 

émotionnel, et de nombreux autres dysfonctionnements psychologiques. (Marien, 2012). 

Certaines études, se sont intéressées à explorer ce trouble chez les professionnels de la santé, 

comme ; Vermeiren qui disait : « Les médecins, infirmiers, ambulanciers sont « des humains et 

faillibles ». (Vermeiren, 2003, p.1-4). Ils peuvent être, comme les victimes, choqués 

émotionnellement par l’horreur de certaines interventions, (Crocq et al., 1998). Ils peuvent aussi 

avoir des retombées sur leur vie sociale, leur santé physique et mentale (Clercq et Lebigot, 

2001).  

Par rapport au QSPT et son lien avec certains caractéristiques sociodémographiques et 

socioprofessionnelles, il ressort des résultats montrant que les infirmiers de sexe masculin sont 

les plus touchés par ce type de stress, et surtout chez les professionnels les plus âgés, et ayant 

une ancienneté au travail élevée. Et ce sont les infirmiers travaillant aux urgences qui en sont 

les plus victimes.  

Dans notre étude nous n’avons pas observé de liens directs entre le stress post-

traumatique et la violence, quoique la littérature internationale, ait pu démontrer ce lien, 

comme par exemple, le BIT, qui affirme que la violence est considérée comme source de 

syndrome de stress post-traumatique. Cet organisme, se base sur les résultats de certaines études 

effectuées dans plusieurs pays et qui montrent que 40 à 70%, des victimes de violence déclarent 

manifester des symptômes semblables à ceux retrouvés chez les infirmiers de notre échantillon 

surtout ceux qui travaillent aux urgences. (Par exemple : l’hyper- vigilance/réaction de sursaut, 

éviter d’y penser ou d’en parler, asthénie chronique et reviviscence de l’agression nocturne et 

/ou diurne…) (BIT, 2003). 

Au regard de cette analyse, nous retenons que dans notre étude, les infirmiers ayant vécu 

l’expérience de la violence ont, aussi subi et à des degrés divers, des scores élevés de stress, de 

burn out et de stress post-traumatique. Cependant, nous n’avons pas constaté des symptômes 

de brown out ou de bore out, chez ces professionnels. Il reste toujours à vérifier ce constat dans 

des études futures, si ces formes d’épuisement professionnel existent dans d’autres 
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établissements de santé, qui ne vivent pas autant de stress que ceux, étudiés dans la présente 

recherche. Cette hypothèse est plausible dans la mesure où certains infirmiers, en se plaignant 

de la charge du travail et de toutes les formes de stress qui en découlent, cherchent à muter vers 

un autre service de soin ou à une autre structure réputée comme « le paradis », selon les propos 

des infirmiers. En effet, ils affirment que pour un même salaire, certains infirmiers souffrent et 

vivent dans l’enfer, à cause de toutes les contraintes organisationnelles et professionnelles alors 

que d’autres ne font rien, ou pratiquent des tâches beaucoup moins fatigantes, voire ennuyeuses, 

soit par manque du travail, soit par une perte de sens du travail accompli (routinier, répétitif, 

…). Un travail dévalorisé par l’infirmier et dévalorisant pour lui.  

1.2.6- Echelle de l’anxiété et de la dépression à l’hôpital (HAD), chez les 

infirmiers victimes de violence externe 

Les résultats de notre étude, ont montré que le HAD entretient des liens, intéressants, avec les 

caractéristiques sociodémographiques et socioprofessionnelles. En effet, on a pu observer que 

les jeunes sont les plus affectés par l’anxiété, alors que les ainés sont, plutôt, les plus touchés 

par la dépression. Par rapport à l’ancienneté au travail, se sont en effet les infirmiers qui ont 

une plus grande expérience entre 30 et 34 ans qui souffrent le plus de ce syndrome anxio-

dépressif. Quant au type de service, il ressort clairement que les services des urgences 

représentent les lieux de travail où on trouve le plus d’anxiété et de dépression. 

Les infirmiers se plaignent souvent d’un trouble de l’humeur, qui prend généralement la forme 

de dépression. Il s’agit, en effet, d’un cortège de signes cliniques, tel que décrit par la triade de 

Beck ; (labilité émotionnelle, anhédonie et des erreurs de traitement de l’information ou 

distorsions cognitives, selon ce qui a été rapporté par American Psychiatric Association, (APA, 

2003). 

En explorant de près ce trouble psychologique chez les 60 infirmiers, dans notre étude, nous 

avons observé à travers les résultats qu’un nombre assez élevé des infirmiers à l’étude souffrent 

surtout de l’anxiété. En général, ce sont les plus jeunes, d’entre eux qui sont touchés plus 

fréquemment par la violence. Ceci nous amène à supposer que malgré l’absence de lien 

statistique, (vu probablement, la petite taille de notre échantillon), l’anxiété pourrait contribuer, 

d’une certaine manière, à la survenue de la violence. Et dans ce sens, nous évoquons l’étude de 

(Schuwey-Hayoz& Nedham, 2006), qui supposent que l’anxiété est en mesure de provoquer 

des conflits et, surtout un sentiment de démotivation au travail. D’un autre côté et dans un sens 

inverse, l’agressivité au travail, pourrait également générer l’anxiété, suite à des troubles 

émotionnels répétitifs. (Irwin, 2006, p.310). 

La littérature internationale, indique que les soignants, souffrent de la dépression, selon des taux 

qui varient entre 11% et 61.7%. Et parmi les causes de cette dépression, figurent ; (la mauvaise 

qualité relationnelle, avec les patients, le surinvestissement professionnel, un haut niveau 

d’étude…). (Marien, 2012). Il semble que l’anxiété et la dépression soient très fréquentes dans 

certaines professions, comme la profession infirmière. Ces professions exigent une énergie 

émotionnelle, mentale et physique. De nombreuses études sont parvenues à démontrer qu’elles 

sont très liées à la nature des pratiques relationnelles de soins, puisque la dépression constitue 

un des risques majeurs chez cette population professionnelle, qui souffre particulièrement du 

stress, des contraintes professionnelles et relationnelles, comme le manque du respect… 

(Boivin-Desrochers &Alderson, 2014). 
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Dans le cadre de la relation entre le HAD et la violence, des éléments importants ressortant 

de notre étude, indiquent que les réactions des infirmiers face à des situations de violence, sont 

variables et liées d’une certaine manière à l’anxiété et à la dépression. En effet, nous avons 

constaté que la moyenne des scores de l’échelle de HAD, est particulièrement plus élevée, chez 

les infirmiers qui déposent une plainte, et ceux qui ne réagissent pas. Pour l’anxiété, il ressort 

que les infirmiers les plus anxieux sont ceux qui déposent également des plaintes, puis viennent 

les autres réactions en pente. En ce qui concerne la dépression, les points les plus marquants, à 

ce titre, indiquent, que la moyenne des scores la plus élevée de la dépression se voit suite à une 

réaction par dépôt d’une plainte, alors que la moyenne la plus faible, se trouve chez les 

infirmiers qui prennent un congé après un acte de violence. 

Ce constat, nous amène à réfléchir à des pistes susceptibles d’atténuer ces troubles 

psychologiques chez ces professionnels. Notons aussi à ce titre, et toujours selon ce constat, 

qu’il est crucial de prendre au sérieux les professionnels qui déposent des plaintes. Cette 

réaction, représente en soi un indicateur important qui renseigne sur une grande souffrance, 

physique et/ou psychologique de ces professionnels.  De ce fait, nous pouvons déduire que 

l’anxiété et la dépression, présentent des indicateurs pertinents afin d’agir éventuellement sur 

le plan préventif. Dans son étude sur la violence externe, Boukortt indique que suite à un acte 

violent, l’anxiété a été citée par les professionnels de santé de son étude, dans (32.4%). Les 

insomnies (22.4%), la peur et la méfiance (21.8%), l’épuisement/démotivation (20.5%), la 

dépression (18.9%) et les signes digestifs dans (18.8%). (Boukortt, 2016). Pour Gournay et al, 

40.8% de la population de leur étude, qui sont victimes de violence souffrent d’épuisement et 

de démotivation, 31.5% d’anxiété et 2.7% des signes de syndrome post traumatique. Ouédraogo 

et coll, signalent que la démotivation a été le premier ressentiment des victimes de violence 

(78.9%), et que l’anxiété s’est manifestée chez 43.1% des victimes, et l’insomnie chez 6.08% 

des cas. (Gournay et al., 2002). 

1.2.7-Echelle de l’Estime de soi de « Rosenberg » chez les infirmiers victimes de 

violence externe 

Dans notre étude, les données statistiques révèlent que, plus que la moitié des cas soit 55% des 

infirmiers ont une estime de soi faible à très faible. 

Ce problème de faible estime de soi a, aussi, été constaté dans une étude Tunisienne, réalisée 

par, Galaa, sur le burn out des infirmiers, et qui a observé, quant à elle, chez (31%) des 

infirmiers, un degré faible à très faible d’estime de soi. (Galaa, 2018).  De son côté, André, 

précise que si les travailleurs ont une estime de soi faible, ils auraient plus tendance à développer 

un sentiment de culpabilité et d’autodénigrement, ce qui entraineraient une sorte d’autocritique 

et de nervosité au travail, ces professionnels sentiront moins de satisfaction et plus de 

souffrance. (André, 2005). 

❖ Estime de soi et caractéristiques sociodémographiques et socioprofessionnelles 

En ce qui concerne ces caractéristiques et leurs liens avec l’estime de soi, nous avons constaté 

que les infirmiers qui présentent une estime de soi faible et très faible, sont souvent les plus 

jeunes (moins de 25 ans), et que les infirmiers travaillant aux services des urgences sont, 

également, ceux qui ont une estime de soi, détériorée, (faible à très faible).  

Par rapport à la question de violence, et son lien avec l’estime de soi, Boukortt note que, 4.5% 

de son échantillon des personnels de santé, ayant subi des actes de violence, souffrent d’une 
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perte de confiance et une baisse de l’estime de soi, signes indicateurs également de stress 

chronique et de burn out. (Boukortt, 2016). 

❖ Lien entre estime de soi et d’autres variables d’intérêt  

Dans le souci d’être synthétique, nous avons choisi de nous concentrer que sur les principales 

associations qui sont en rapport avec nos hypothèses, à savoir ; (les variables socio- 

démographiques, et socioprofessionnelles ainsi que la tryade JSS -Burn out- QSPT, et les PRS 

et leurs liens avec la violence, nous avons omis les autres associations relatives aux (HAD et 

Estime de soi), et nous les aborderons en (Annexes 31.). 

1.2.8-Interprétation des résultats de l’inventaire de CISS, en rapport avec les 

Stratégies de coping face aux situations stressantes chez les infirmiers (stress, 

violence, souffrance au travail). 

Traiter de la question de la violence et de la souffrance dans le travail infirmier, en milieu 

hospitalier tunisien, nous a incités à explorer, dans le même temps, les stratégies de coping le 

plus fréquemment utilisées par les infirmiers pour y faire face.  

Rappelons à ce titre que dans la littérature internationale, un lien étroit a été démontré entre le 

rôle du coping dans l’ajustement, et l’adaptation des infirmiers face à des situations de détresse 

psychologique. Cependant, il serait judicieux d’aborder les stratégies de coping avec prudence, 

car elles sont dépendantes de plusieurs dimensions telles qu’expliquées par le modèle 

transactionnel de Lazarus et Folkman, et auquel nous nous sommes référés dans notre étude. 

Dans cette perspective, une étude réalisée par Lin et al. (2009), indique que les infirmières 

taiwanaises spécialisées en psychiatrie, ne peuvent pas toujours avoir une fonction de protection 

ou d’adaptation contre le stress et/ou la dépression par exemple, ce qui conduit à explorer 

plusieurs facteurs, en mesure d’influencer la perception et le choix d’une stratégie de coping, 

et pas une autre. Comme, par exemple, la condition mentale des professionnels, la nature de 

l'événement vécu comme stressant. Il y a aussi le contexte environnemental, mais aussi culturel, 

des professionnels. (Chrétien, 2012). En effet en adoptant ce modèle transactionnel, nous allons 

tenter de mieux comprendre l’intérêt du coping dans le contexte de soins tunisien, qui est 

différent au niveau culturel de celui en Asie et ailleurs. Pour ce faire, nous avons émis les 

hypothèses suivantes : 

▪ Le choix de coping, centré sur « l’émotion », ou « l’évitement », par les infirmiers peut, 

se réveler moins efficace pour faire face à des situations de violence perpétrée par les 

patients et leurs familles aux services des urgences. 

▪ Le choix de coping, centré sur « l’émotion », ou « l’évitement », peut être moins efficace 

chez les infirmiers ayant un stress élevé, quel qu’il en soit le type. 

A l’aide de l’utilisation de l’outil CISS, nous sommes parvenus à apporter des éléments de 

réponses à nos questionnements, et nous sommes arrivés à confirmer ces hypothèses, en rapport 

avec le choix le plus fréquent du coping par les infirmiers tunisiens face à la violence. Ainsi 

que le lien du choix du coping avec certaines variables : comme le stress, l’anxiété, la 

dépression et l’estime de soi…    

♦ Stratégies de coping (CISS) chez les infirmiers victimes de violence externe 

Au niveau descriptif, les chiffres observés dans notre recherche indiquent que les infirmiers 

interviewés utilisent en premier lieu, la « Tâche », ensuite « l’émotion » et en troisième lieu, le 
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coping centré sur « l’évitement » avec des petites nuances, et à un degré moindre, la distraction 

et la diversion sociale. Quant à Galaa, dans son étude sur le burn out chez les infirmiers en 

Tunisie, elle affirme que 52.9% de ces professionnels, utilisaient des stratégies de coping 

orientées vers l’émotion et (56.4%) cherchaient le soutien social alors que (75.3%) utilisaient 

faiblement les stratégies de coping centrées sur la résolution de problèmes. (Galaa, 2018). La 

tendance constatée, vers le choix de résolution de problème, (centrée sur la Tâche), dans notre 

échantillon, explique une volonté de ces professionnels d’affronter, de contrôler ou de modifier 

la situation, en choisissant un investissement cognitif. En effet, ce type de coping est considéré 

selon la littérature, comme bénéfique et protecteur en matière de santé physique et mentale 

(Bahgat et al., 1991). Cette conclusion, a été maintenue dans une culture différente, à savoir la 

culture Japonaise, où une étude sur les stratégies de coping a été réalisée par, Shimazu et al. 

(2007) auprès des travailleurs Japonais, contre le stress au travail, mais aussi chez des 

infirmières chinoises, (Lin et al, cité dans Chrétien, 2012), qui ont trouvé des résultats, 

similaires.  

En revanche, nous avons constaté, que ce coping « Tâche », ne semble pas être utilisé par les 

infirmiers qui travaillent aux urgences, (ou qu’ils l’utilisent rarement). Ce résultat pourrait, 

expliquer partiellement que ces professionnels, sont en mesure de se réajuster et de s’adapter à 

leur environnement de travail décrit comme « pénible », par d’autres stratégies d’ajustement, 

comme celles centrées sur l’émotion et l’évitement. Par rapport à ces stratégies Rotter (1966), 

précise qu’elles font appel au contrôle interne et elles sont, souvent liées à un coping positif et 

efficace, surtout quand la situation est contrôlable. (Galaa, 2018). 

En effet, il a été démontré dans certaines études, que ce type de stratégie de confrontation, et de 

contrôle de la situation, avec tous les moyens utilisés, ne peuvent que développer un esprit 

combatif. Et que l’analyse critique de la situation de violence, permet aux infirmiers d’évaluer 

leur capacité à s’adapter et à gérer la violence vécue au travail, et par conséquent, ils arrivent 

ainsi à renforcer leur confiance et leur estime de soi. (Winiger, 2011).  A ce propos Paulhan & 

Bourgeois, soulignent que : « Le recours à ce type de stratégie peut permettre de diminuer la 

détresse émotionnelle tout en facilitant le contrôle de la situation : le fait d’avoir davantage 

d’informations sur la nature du problème peut aider à mettre en place des plans d’actions » 

(Paulhan & Bourgeois, 1998, p.51).  

Une autre stratégie, apparait comme intéressante chez les infirmiers, pour gérer la violence, et 

qui consiste à tirer des leçons à partir des expériences de violence antérieures, qu’elles soient 

vécues au niveau personnel ou professionnel. L’analyse de ces expériences avec une critique 

constructive, est à même d’améliorer les capacités de ces professionnels à gérer le stress 

générant, ou généré par, la violence. 

Il ne faut pas perdre de vue l’association des autres variables qui peuvent influencer le choix de 

ces coping, comme l’âge, ou le soutien social et familial, ou encore, la spécificité des services 

de soins, le climat, la qualité des relations soignant-soigné, l’aspect culturel…, qui jouent, 

également, un rôle primordial dans le choix des coping qui peut être différent de celui préféré 

dans les pays occidentaux ou canadien, ou encore asiatiques…, comme nous l’avons mentionné 

dans les études précédemment citées. 

En rapport avec les caractéristiques démographiques et socioprofessionnelles, nous avons 

pu observer, selon notre échantillon de 60 infirmiers que, par rapport à l’âge, les infirmiers les 
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plus âgés sont ceux qui recourent le plus au coping « Tâche », pour la variable sexe, les 

infirmières de sexe féminin, utilisent beaucoup «la diversion sociale », comme type de coping, 

et les infirmiers ayant une expérience professionnelle plus grande, sont ceux qui utilisent le 

moins le coping centré sur « l’émotion ». En ce qui concerne le type de service, l’urgence, est 

le service où on mobilise surtout les coping émotion et « Evitement ». 

♦ Coping et types de service de soins  

A la lumière des écrits de la littérature scientifique sur ce sujet, le coping centré sur la Tâche 

ou la résolution du problème, se révèle le plus efficace. Cependant il faut qu’il y ait des 

conditions déterminées, comme, par exemple le fait que les situations soient contrôlables et 

maitrisables par les sujets. Ce qui n’est pas toujours le cas, dans les services des urgences ; où 

les situations sont imprévisibles, urgentes, et graves. Ce qui amène les soignants à employer 

d’autres stratégies, comme l’émotion et l’évitement. De ce fait, ce choix semble plausible. Ce 

constat, a été effectivement retrouvé chez notre échantillon.  

La spécificité du service d’urgence se démarque des autres services, comme nous l’avons 

évoqué plus haut, non seulement par des interventions techniques rapides et critiques, mais en 

plus, par une démarche diagnostique, urgentissime qui dépasse souvent les compétences, des 

infirmiers et leur rythme. Cette spécificité exige une haute concentration sur le diagnostic, et 

l’administration des soins pour améliorer un pronostic vital en jeu. En outre, les interventions 

sont dictées par les séniors, qui, à eux seuls revient la prise de décision. Il incombe dès lors aux 

médecins et aux cadres supérieurs de fournir un effort mental et cognitif, et résoudre les 

problèmes. Quant aux infirmiers, ils sont, plutôt, appelés à prodiguer les soins nécessaires. Ce 

fonctionnement particulier du service, conduit inévitablement, les infirmiers à s’habituer à 

travailler dans un automatisme, minimisant ainsi le travail mental « actif ». Ce choix de coping 

pourrait, alors, être influencé par cette attitude « passive », qui caractérise justement le coping, 

centré sur l’émotion et l’évitement. Dans des situations similaires aux services d’urgence à 

savoir le SAMU, Laurent et al, stipulent que les professionnels de santé travaillant dans cette 

structure apprennent, au contraire, dès le début de leur exercice, à mettre une certaine distance 

avec les patients afin de ne pas être impacté par des émotions négatives, notamment avec la 

nature des événements traumatiques auxquels ils sont confrontés tous les jours. (Laurent et al, 

2005). 

♦ Coping et climat organisationnel  

Comme illustré dans la partie résultats, le climat organisationnel, au niveau de sa dimension « 

Climat relationnel au sein de l’équipe », présente une corrélation négativement significative 

avec le coping centré sur «la diversion sociale ». Ce qui implique, que lorsque les infirmiers 

perçoivent le climat relationnel sur le lieu du travail comme défaillant, et disloqué, ils ont plus 

tendance à recourir à la diversion sociale, à la recherche d’un soutien social ailleurs, afin de 

compenser ce vide relationnel vécu au sein de l’organisation, soit par la hiérarchie, soit par les 

collègues. Dans cette même veine, Badger, mentionne que le soutien des collègues au travail, 

est bénéfique dans la mesure où il présente une stratégie de coping, chez certaines infirmières 

(Badger, 2005). Molinier rajoute, aussi, dans la continuité de cette idée que les infirmières 

consacrent du temps pour discuter entre elles à propos de leur travail, de leurs sentiments, de 

leurs doutes, de leurs inquiétudes ou de leur impuissance. Ces périodes de discussion 

constituent une stratégie collective de défense et sont cruciales au maintien d’une cohésion au 

sein de l’équipe, ainsi qu’à une qualité de soins et à une santé mentale optimale (Molinier, 

2008). 
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♦ Coping et PRS  

Rappelons, à ce titre, que l’une des spécificités qu’implique le travail infirmier, en général, est 

le « travailémotionnel » envers les patients. Dans les écrits de la littérature, il a été démontré 

que ce « travailémotionnel », est un maillon important, dans la chaine des interactions 

infirmier/patient, en utilisant l’empathie, la bienveillance, l’écoute…etc. Truc, Alderson& 

Thompson, stipulent que, « Ce concept de travail émotionnel, renvoie aux efforts 

d’autorégulation interne des émotions en milieu de travail. (…) le travail émotionnel reconnaît 

l’humanité et le professionnalisme du personnel infirmier ». (Truc, Alderson& Thompson, 

2009). Dans cette perspective, nous pouvons supposer que l’infirmier, en s’adonnant à ce travail 

émotionnel, dans ses pratiques de soins, afin d’assurer le bien-être du patient, recoure ainsi à 

une stratégie de coping selon certains auteurs, et de défense, lorsque l’investissement dans ce 

travail émotionnel, est équilibré. Ce qui est à même de générer des conséquences positives sur 

soi, comme l’épanouissement personnel, professionnel, et satisfaction au travail, et le sentiment 

d’utilité, dans l’activité relationnelle accomplie. Ce constat a été démontré dans des études de 

Bovins et Alderson (2014). 

♦ Coping et JSS  

Dans notre étude, le JSS et le coping, semblent s’associer fortement au niveau de toutes les 

dimensions du stress perçu, particulièrement avec le coping « Emotion ». Et ce à travers 

plusieurs liens de corrélats positifs et significatifs. Ce qui laisse entendre que les infirmiers 

recourent constamment à l’utilisation du coping centré sur l’émotion, pour faire face au stress 

au travail en général, et à celui généré par le manque de soutien et de reconnaissance au travail, 

ainsi qu’au moment de pression au travail. Les résultats de l’Inventaire de Stress Professionnel 

(JSS), de Spielberger, (1991), et son rapport avec le coping, ont montré à travers l’indice global, 

du stress, une différence statistiquement significative avec le coping « Emotion », (p = 0.007).   

Rastelletti et al. (2015), pour leur part, et en faisant un recensement des écrits de la littérature, 

sur le stress, le burn out, chez les infirmiers, ne sont parvenus à aucun résultat clair, concernant 

une approche spécifique en rapport avec les stratégies de coping. Cependant ils ont conclu que 

l’élément le plus saillant qui ressort de tous les articles analysés, est celui de l’utilisation du 

coping centré sur « l’évitement ». Et ce pour l’association étroite que présente cette dimension 

avec le burn out et plus précisément avec la Dépersonnalisation. (Rastelletti et al., 2015). 

Grebot, précise dans son étude sur les types de coping auprès des professionnels de SMUR, 

(des professionnels de santé travaillant dans des situations de crise et d’urgence), qu’ils 

mobilisent un style de coping centré sur l’émotion ou l’évitement. De ce fait, le niveau du stress 

est maintenu chez cette population professionnelle. Il constate, cependant, des stratégies qui 

oscillent entre le coping et la défense, et allant de l’individuel au collectif. (Grebot, 2010).  

Selon le point de vue de Lhuilier, les contraintes organisationnelles, doivent être prises en 

considération, dans l’évaluation de l’efficacité du coping pour faire face aux situations 

stressantes au travail. D’après lui « l’écart croissant entre augmentation des exigences et 

réduction des moyens pour y répondre » montre, parfois, « une impossibilité » de gérer les 

situations stressantes du travail. (Lhuilier, 2009, p. 96). 

♦ Coping et Burn out  

Dans notre recherche, le burn out est significativement corrélé, avec le coping, (notamment 

avec la diversion sociale), Et nous avons pu dégager aussi des éléments pertinents, par rapport 

à d'autres dimensions. Pour l’association coping « Tâche », et «EE », il ressort que lorsque le 
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niveau d’EE est bas, les infirmiers recourent fréquemment au coping « tâche ». Alors que le 

coping « Emotion » est utilisé, par les infirmiers qui souffrent, plutôt, d’un degré modéré ou 

élevé d’EE. Ce constat est aussi valable pour le coping « Distraction » et « Diversion sociale ».  

Concernant la dimension « DP », elle est très élevée, quand les infirmiers utilisent le coping 

centré surla « Tâche ». Ceci, s’expliquerait par la concentration des infirmiers sur la tâche et les 

soins techniques, en négligeant les soins relationnels, avec tout ce qu’ils impliquent comme 

empathie et échange émotionnel. Par contre, la « DP », semble se situer, à un degré bas, avec 

l’utilisation excessive du coping centré sur l’émotion. Ce résultat pourrait s'expliquer par la 

pratique de certains professionnels de l'empathie, envers les patients, ce qui minimise les scores 

de dépersonnalisation chez eux. Et c'est, justement, à ce niveau que l’on peut justifier l'intérêt 

des techniques de la relation d'aide, aussi bien pour le patient que pour le soignant, pourvu que 

ces pratiques aidantes, soient bien dosées, et ne pas trop s'investir émotionnellement, afin 

d'éviter le piège du burn out. Elle est évidemment élevée chez ceux qui recourent au coping, « 

évitement », puisque la dépersonnalisation est, par définition, la déshumanisation de l’autre, à 

travers des comportements d’évitement, sous toutes ses formes ; évitement physique, 

relationnel, émotionnel…. 

♦ Coping et QSPT  

Les résultats de notre étude ne montrent pas de liens directs entre les deux variables chez les 

infirmiers de notre échantillon, cela nous amène à réfléchir sur d’autres types de moyens de 

protection ou de défense face à ce trouble psychologique, autres que ceux de coping. 

Il convient de noter que ces infirmiers, ont présenté des degrés élevés de ce type de stress, 

surtout dans les services des urgences. Notons aussi que ces services d’urgence constituent un 

lieu de confrontation à des évènements traumatisants, notamment après ce qui s’est passé après 

la révolution ; (en prenant en charge des soldats tués et égorgés, des agents de polices tués en 

masse, des citoyens aussi torturés et égorgés, mais aussi des accidents de tous types…). Face à 

ces traumatismes qui sont, en quelque sorte, nouveaux pour la société tunisienne, les 

professionnels arrivent à continuer à travailler, en plus des contraintes professionnelles vécues 

au travail, et malgré leurs difficultés personnelles. Ceci pourrait s’expliquer par la mobilisation 

d’autres types de stratégies de défense individuelles ou collectives, qui leur permettent de 

masquer ou de gérer les traumatismes vécus. Rappelons, à ce titre, que dans certaines études, il 

a été démontré que la cohésion groupale, le sentiment d’utilité sociale, et le sens donné à 

l’activité, représentent, tous, des moyens de lutte contre le QSPT et le stress d’une manière 

générale. (Parrocchetti, 2012). 

Un dernier point qui mérite d’être évoqué, est celui de la superposition de certains symptômes 

relevant à la fois du stress post-traumatique mais constituant aussi l’une des dimensions du 

coping, à savoir « l’évitement ». En effet, l’un des items du CISS est : « J’ai essayé de 

tout oublier », En parallèle on trouve aussi l’item C1 des critères diagnostiques du stress post-

traumatique « Efforts pour éviter les pensées, les sentiments ou les conversations associées au 

traumatisme ». Ce constat, nous conduit à s’interroger sur l’interprétation de ce type d’item 

(évitement). En d’autres termes, faut-il le considérer comme un symptôme alarmant pour 

diagnostiquer un stress post-traumatique, ou plutôt une stratégie d’adaptation contre les stress 

et ses différentes formes ? Ce questionnement, a été soulevé par (Jolly, 2002, p.87). 
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Au final, nous pouvons constater que la population des infirmiers dans notre étude, associent 

l’utilisation des copings en fonction de plusieurs facteurs comme ; la nature de la situation 

stressante, et du contexte spatio-temporel, (type de service et spécificité de l’intervention ou de 

l’activité …), lors de leur travail… En effet cette variabilité dans le choix du coping, corrobore 

avec la logique même, du modèle transactionnel qui préconise, qu’il n’existe pas de bonnes ou 

de mauvaises stratégies de coping, et que c’est dans les interactions entre individu, 

environnement, et événements stressants, que la nature de la stratégie ainsi que son utilisation 

sont déterminantes (Lazarus & Folkman, 1984). 

La mise en place de stratégies de prévention d’incidents violents est donc essentielle et 

pertinente afin de garantir le bien-être ainsi que la satisfaction au travail des infirmiers. Les 

chercheurs qui se sont intéressés au sujet du coping, stipulent, que le coping orienté vers la 

résolution du problème demeure le plus bénéfique pour gérer une situation stressante, et pour 

préserver un bien-être psychologique du travailleur. (Limbert, 2004). Alors que les deux types 

de coping (émotion et évitement), peuvent être, à long terme, un facteur de risque, nuisible à la 

santé psychologique de l’individu (Marien, 2012). 

 

 

  

Synthèse 

A la lumière de l’analyse des résultats dégagés, les données montrent que les infirmiers 

ayant participé à ces instruments de mesure, présentent une variabilité dans leurs réponses, 

mais une variabilité qui demeure cohérente dans les liens qu’elle révèle entre les différents 

facteurs psychosociaux. Une variabilité qui justifie encore plus, que malgré cette notion de 

« perception », qui dénote d’un certain degré de subjectivité dans les réponses, des éléments 

saillants, qui constituent des constantes, ressortent. Ces éléments, traduisent, de ce fait, des 

points de vue et des vécus partagés par les infirmiers concernant la souffrance 

psychologique au travail. 

Enfin, il est intéressant de constater comment une analyse, multidimensionnelle, et 

interactionnelle, dans une perspective systémique, nous apporte des éclairages pertinents 

sur des perceptions différentes, du monde du travail. Et grâce à un recadrage, avec une 

flexibilité relationnelle et communicationnelle, maitrisées par les infirmiers, et des 

stratégies d’adaptation efficaces et appropriées face aux contraintes rencontrées au travail, 

nous pourrons espérer l’amélioration de ce monde du travail par un monde meilleur. 

Pour appréhender justement les réalités psychiques des infirmiers, et pour entrer dans leur 

monde subjectif, nous avons opté pour une analyse toujours qualitative, mais plus 

approfondie à travers les études de cas, que nous présenterons dans la prochaine partie de 

ce volet qualitatif. 
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3.3- Axe III : INTERPRETATION DES RESULTATS DE LA PARTIE 

QUALITATIVE : Analyse de contenu et Etude de cas 

Dans ce volet qualitatif, à travers l’analyse de contenu et l’étude de cas, nous tenterons 

d’analyser et d’approfondir certains aspects en rapport avec le phénomène de la violence, la 

souffrance et les défenses des infirmiers en milieu de soins. Il convient de noter que les 

principaux axes de ce volet qualitatif, tournent autour : de la perception des infirmiers 

concernant la profession infirmière, la représentation de la violence, le contexte socio-politique 

spécifique de la Tunisie, les caractéristiques de l’organisation et de l’environnement du travail, 

avec le stress et ses différentes formes… Un autre axe sur la communication et la relation 

soignant-soigné. Quant au dernier axe, il portera sur les stratégies de défense individuelles et 

collectives des infirmiers, face à la violence et à la souffrance au travail. Nous allons aussi 

dégager un élément important, traitant des profils distinctifs d’infirmiers ayant été victimes ou 

non de la violence par les usagers de soins.   

Ce qui nous semble intéressant dans l’interprétation des résultats de cette partie qualitative, 

c’est l’intérêt et l’apport des données subjectives recueillies à partir de verbatim des infirmiers 

et qui donnent un sens spécifique aux données objectives analysées lors de l’étude exploratoire 

et quantitative de l’étude, tout en complétant et confirmant les hypothèses émises et testées par 

les résultats quantitatifs. 

1.3.1- Perceptions de la profession infirmière et de ses caractéristiques 

En s’appuyant sur les données préalablement présentées dans la partie exploratoire du 

questionnaire, nous constatons que, la majorité des infirmiers (N= 199/202), soit 83.9% sont 

unanimement d’accord sur le caractère « fatigant » de ce travail, et seulement 7.5%, n’y sont 

pas d’accord. Une autre caractéristique qui est partagée par la majorité des infirmiers, soit 

82.5%, concerne l’aspect « stressant » de ce métier, cependant 9.7% ne le perçoivent pas en 

tant que tel. Les infirmiers avouent aussi que le métier est « ingrat » dans 50.3% de l’échantillon, 

alors que 26.5% n’ont pris aucune position en choisissant la neutralité (Pas de préférence) et 

23.2% expriment leur désaccord par rapport à cette qualification du métier. Quant à l’adjectif « 

Dégradant » pour décrire le travail infirmier, les réponses semblent diviser l’échantillon à 

proportions presque égales, avec un pourcentage légèrement élevé pour ceux qui réfutent cette 

perception, et ce, avec 40.9% contre 38.9%. Il importe de rappeler que l’utilisation de l’échelle 

de Likert qui est composée de 5 items hiérarchisés dans le questionnaire utilisé, reflète la 

divergence dans les réponses, avec des degrés divers. (Nous avons choisi de faire deux grandes 

tendances soit positive soit négative, et ce, en regroupant d’un côté les propositions « tout à fait 

d’accord » et « d’accord » ensemble et d’un autre côté « pas d’accord » et « pas d’accord du 

tout », selon les réponses des infirmiers interviewés. 

Il a été démontré qu’une perception négative de la profession infirmière est susceptible de 

réduire l’efficacité des stratégies de défense chez ces professionnels et de minimiser leur 

satisfaction au travail, au point même de les inciter à abandonner le métier et la recherche d’un 

autre. (Morin, et Gagné, 2009) stipule qu’une diminution de la performance au travail, ainsi que 

des symptômes d’épuisement peuvent se traduire par : les conflits, l’absentéisme, la volonté de 

changer d’emploi, ainsi que la perte d’intérêt envers le travail. (Bovin et Alderson, 2014). 
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❖ La profession infirmière : choix, formation, identité professionnelle, et 

interdisciplinarité  

➢ Le choix du métier d’infirmier : Un choix qui oscille entre la conviction et l’obligation 

En ce qui concerne les motivations du choix du métier chez les professionnels de notre 

échantillon, c’était pour l’ancienne génération d’infirmiers, essentiellement la limite du choix ; 

vu le niveau d’instruction assez moyen, qu’ils avaient, et le fait que le métier d’infirmier était 

à leur époque féminisé et valorisant, donc adapté à leurs aspirations. Alors que pour ceux de la 

nouvelle génération ; le choix a été dicté par la limite de leurs résultats au bac et par l’attrait de 

trouver assez facilement un poste, avec la possibilité de s’expatrier grâce à leur travail. Le choix 

du métier était, en l’occurrence une intrication entre des motivations objectives de forte 

employabilité et de cursus assez court, et des motivations subjectives et émotionnelles comme 

la pratique d’un métier humain, aidant et altruiste. Ce choix s’est aussi manifesté en termes de 

temps, par le fait de réaliser un but à court terme (ne pas chômer), ou encore pour se projeter, à 

plus long terme, dans un avenir professionnel plus épanoui avec plus d’ouvertures 

professionnelles et académiques, (Master, doctorat…). Il s’agit des motivations qui rejoignent, 

entre autres, ce que définit Dubar comme étant : « une construction personnelle d’une stratégie 

identitaire mettant en jeu l’image de soi l’appréciation de ses capacités, la réalisation de ses 

désirs ». (Dubar, 1996, p.21). 

➢ La formation des infirmières : du décalage de la formation au clivage des générations   

Par rapport à leurs formations, les discours de nos infirmiers, font ressortir que la formation 

dans les deux types d’enseignements dispensés aux deux générations a son poids et son impact, 

aussi bien sur la qualité du service de l’infirmière que sur la construction ou la consolidation de 

son identité professionnelle. Mais malgré l’évolution de la formation infirmière, en particulier 

avec l’avènement du nouveau référentiel d’enseignement (LMD), (notamment sur le plan 

théorique), où elle préserve, toujours, une place fondamentale à la dimension technique dans 

les pratiques infirmières. Chez les infirmières de l’ancien référentiel, la pratique infirmière était 

essentiellement basée sur les soins techniques et le « savoir-faire », au détriment du « savoir » 

et du « savoir-être », qu’on retrouve plus développés chez les nouveaux. Cependant ce savoir–

faire demeure essentiel pour la « transmission » du savoir, car la formation est complétée en 

dehors des amphis, dans les terrains de stage, où s’opère une certaine transmission d’un savoir 

aux générations futures. Et ce, à travers l’encadrement dans les stages, par des professionnels 

encadrants, ou encore par ceux qui travaillent dans le service en question, et qui servent de « 

modèle-type », (Bon ou mauvais), et/ou d’un « groupe de référence » et auxquels les infirmières 

novices s’identifient, et sur lesquels elles forgent une autre facette de leur identité 

professionnelle. Comme l’explique Elisabeth Noêl -Hureaux (2012), dans sa communication « 

En quoi l’universitarisation de la formation infirmière modifie-t-elle la transmission ?», quand 

elle dit : « Pour l’infirmière, le fait de « transmettre » est intégré à sa pratique professionnelle 

quotidienne de façon si implicite et diversifiée qu’il est devenu une évidence de son identité 

professionnelle » (Noêl -Hureaux, 2012, p.1). D’un autre côté, les infirmières du nouveau 

régime ont bénéficié, au contraire de leurs ainées, d’une formation relationnelle et 

psychologique. Mais celle-ci demeure négligée et non mise en œuvre, d’une part, de par le 

manque de temps et le rythme acharné du travail, dans le service d’urgence, mais d’autre part, 

du fait que les anciennes, qui détiennent souvent le pouvoir décisionnel dans le service refusent 

la pratique de cette science qu’elles ne maitrisent pas et qui constitue, entre autres, un atout 

supplémentaire au profit des « jeunes ». (Noêl -Hureaux, 2012). Or la défaillance de la maitrise 
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de cette dimension relationnelle, en milieu de soins quelle qu’en soit la cause, demeure une 

source principale de tensions et d’actes de violences perpétrés par, et contre, les infirmières, 

soit par « stratégie de défense », pour compenser quelque part une identité non-équilibrée, (par 

exemple : pour contourner un manque de reconnaissance de la part des patients ou de leurs 

proches). Donc, ce à quoi nous assistons est plutôt un conflit entre deux modèles de formations, 

qui prend les allures de conflit de générations mais qui n’en est point un.  

➢ Segmentation de la profession et Travail interdisciplinaire dans les soins 

En plus de ces multiples formations, et identités pour une même profession, l’aspect 

interdisciplinaire qui caractérise le travail des soignants peut être à la fois, un moyen facilitateur 

de soins, mais aussi une contrainte, notamment relationnelle entre les différents intervenants. 

Moisdon et Tonneau, considèrent que la multiplication des spécialités ou des catégories 

professionnelles au sein d’un même service, rend indispensable la communication et la 

collaboration entre les différents soignants (Moisdon et Tonneau, 1999, p.19). Pour Gonnet, 

cette interdisciplinarité apparait enrichissante complémentaire, voire, nécessaire pour des soins 

de qualité, il s’avère qu’elle peut, aussi, être source de frictions, et devient alors une pierre 

d’achoppement qui entrave les relations entre ces différents professionnels, voire déclencher la 

violence dans les cas extrêmes. (Gonnet, 1992, p.20). 

➢ Une perception ambivalente liée aux types de formations reçues  

Selon la littérature, la perception concernant l’image de la profession infirmière est influencée 

par des contextes différents, en l’occurrence le contexte religieux (les sœurs dans les 

monastères), le contexte social (les guerres…), le contexte culturel, (le type de soins et 

l’uniforme des infirmières, la variable genre de la profession…), et le contexte temporel et 

spatial. En nous basant par exemple, sur les discours des infirmières, nous constatons que 

l’image de la profession infirmière est imprégnée d’ambivalences. En effet, avec les infirmiers 

de l’ancien régime, nous découvrons l’image positive dont jouissaient les infirmiers, à une 

certaine époque. En disant par exemple : « Notre métier est humanitaire, mais difficile. Il est 

aussi plaisant parfois, mais stressant et dévalorisant souvent… ». En revenant un peu au temps 

révolu, on s’aperçoit que le parcours d’infirmier, a connu ses moments de gloire, au point 

d’avoir été, un moment, quasiment assimilé à celui de médecin. Cette perception idéalisée 

contraste fortement avec celle, plutôt, négative ressentie par les infirmiers du nouveau régime 

qui se sentent marginalisés, leurs compétences ignorées et leur savoir impossible à mettre en 

œuvre, ainsi qu’une profession qui ne répond pas à leurs attentes et à leurs ambitions, d’après 

leurs témoignages. De même, cette perception, controversée, est aussi influencée par l’image 

projetée par les usagers de soins, qui selon les interviewés, est devenue trop « déformée ». Pour 

le patient ou sa famille, autant, en ville, l’infirmier est, pour eux, un soignant polyvalent, autant 

il devient dans les services d’urgence, un simple agent de « transmission », qui devrait 

transmettre le patient assez rapidement aux vrais soignants, ou alors un simple agent 

d’exécution des instructions du médecin. Ce qui explique que pour certains, la prise en charge 

déjà ébauchée par l’infirmier ne rentre pas dans le cadre du soin, et est, même parfois, perçue 

comme un moyen de faire patienter les malades en attendant la disponibilité des « vrais » 

soignants. « Pour les usagers, on est des bons à rien, ou des ratés ; qui n’ont pas terminé leurs 

études, et c’est pour ça, que l’on est des infirmiers ».  
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➢ L’identité professionnelle de l’infirmier : « Une identité en crise »  

Dans la continuité de cette notion de perception floue sur la profession infirmière, Jean-Marie 

Barbier, a inventé la notion de «dynamique identitaire», comme «une des entrées les plus 

fécondes pour comprendre l'engagement d'un individu en formation est de s'interroger sur les 

transformations identitaires qu'il a connues à travers ses expériences scolaires, sociales et 

professionnelles, et sur la signification qu'il accorde globalement à ces transformations dans 

leur environnement social» (Barbier, 1996, p. 22).   

En se référant aux discours des infirmières dans notre étude, mais aussi à des écrits dans la 

littérature sur cette question, nous sommes parvenus à dégager les principaux maillons 

défaillants qui entravent, ainsi, l’édification d’une identité professionnelle saine et équilibrée. 

Force est de constater, alors, qu’il n’y a pas une identité mais, plusieurs, qui coexistent et 

s’influencent mutuellement. En effet l’identité est construite de l’intérieur et de l’extérieur, ou 

comme le précise bien, (Cohen-Scali & Moliner, 2008), en citant le point de vue psychosocial 

de l’identité selon, Zavalloni et Louis-Guérin : « L’identité serait constituée par le contenu, la 

structure et l’organisation dynamique de l’environnement intérieur subjectif en tant que lieu de 

contrôle et d’anticipation et, en même temps, reflet des actions quotidiennes. Les concepts 

d’identité psychosociale et d’environnement intérieur opératoire peuvent ainsi être considérés 

comme interchangeables dans cette perspective ». (Zavalloni et Louis-Guérin, (1984, cité dans 

Cohen-Scali, 2000). Dans son ouvrage, « Alternance et identité professionnelle », Cohen-Scali, 

a aussi mis l’accent sur l’influence réciproque de l’identité sociale et professionnelle, que nous 

allons expliciter, ici à travers le cas de l’infirmier. « L’identité professionnelle se construit à 

travers une transformation progressive des attitudes et des représentations sociales. Ces deux 

processus psychosociaux influencent les conduites produites dans un cadre professionnel et se 

transforment également sous la pression des événements rencontrés dans le milieu social ou de 

travail ». (Cohen-Scali, 2000, p.93-118). 

Il est à noter, alors, que la construction identitaire, sa préservation, et son renforcement, sont, 

justement, la résultante ou «la production identitaire » de l’interaction de ces multiples identités. 

(Sainsaulieu et Segrestin, 1986). Sous un autre angle de vue, mais toujours en rapport avec 

l’influence de la représentation sociale, et son interaction avec l’identité professionnelle, le 

regard d’autrui, et la reconnaissance par autrui, semblent constituer, un point focal dans notre 

étude. En effet, cette notion de reconnaissance, ou plutôt de non reconnaissance, a été soulevée 

par les infirmiers. Ils exprimaient effectivement, leur sentiment de manque de reconnaissance 

de la part de la hiérarchie, des collègues et aussi de la part des patients et de leurs familles. Il se 

trouve que cette non reconnaissance contribue, indubitablement à détruire « le socle identitaire 

», ou comme le désigne Dejours (2008) par « l’armature de l’identité » chez le salarié. Qui est 

un élément crucial pour l'équilibre psychique des individus. (Carpentier-Roy, 2000). 

Kastersztein, assure, de son côté que : « l’une des finalités stratégiques essentielles pour 

l'acteur est la reconnaissance de son existence dans le système social. Ce qui implique à la fois 

que le système lui reconnaisse son appartenance et une place spécifique et qu'il ressente 

subjectivement cette reconnaissance ». (Kastersztein, 1997, p.32). Dans cet ordre d’idée, 

d’autres auteurs à l’instar de Costalat-Founeau et Guillen, concluent que « les modes de 

socialisation caractéristiques des infirmières sont porteurs de crises identitaires puisqu’elles 

n’apportent pas un accès suffisant à la reconnaissance professionnelle ». Et ils précisent aussi 

que la relation d’aide envers le patient joue un rôle crucial et efficace de « promotion 
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identitaire ». (Costalat-Founeau et Guillen, 2009). Selon eux, ce déséquilibre identitaire, est dû 

particulièrement à un manque de visibilité sociale ainsi qu’à un mode de « socialisation » qui 

se caractérise par des identités en crise. (Costalat-Founeau & Martinez, 2000). 

Partant de cette logique, nous pouvons, donc, constater que l’identité des infirmiers, telle que 

renvoyée en miroir par les patients et leurs accompagnateurs, au lieu qu’elle soit, source de 

satisfaction personnelle, et de reconnaissance, devient source de nuisance et d’agression. Et 

face, à ce manque de reconnaissance, et à défaut d’une image positive et motivationnelle, 

l’infirmier, tend à mobiliser ses moyens défensifs afin de pouvoir continuer à travailler et 

trouver du sens dans son travail ; soit il recourt au soutien social, soit il réagit agressivement 

afin de panser une estime de soi lésée, ou comme le qualifie Marc et Picard « La défense d'une 

identité positive, la valorisation de soi ». (Marc et Picard, 2008, p.94). C’est ainsi que le 

soignant a toujours besoin, de se sentir aimé, et valorisé dans sa relation avec autrui. De ce fait, 

un jeu dynamique, se crée entre « stratégies défensives » et « stratégies identitaires », chez 

l’infirmier à la recherche d’un équilibre identitaire, nécessaire pour son bien-être professionnel 

et également personnel.  

Nous pouvons, déduire que le manque de reconnaissance constitue un point faible dans 

l’édification identitaire de l’infirmier, depuis son choix du métier jusqu’à son intégration et son 

installation dans la profession. La majorité des citoyens tunisiens gardent toujours cette image 

d’un professionnel d’un niveau d’instruction « secondaire », qui est appelé juste « à panser et 

non à penser », un soignant dépendant de ce que lui a été dicté et ordonné par son maitre, le 

médecin, et qui se contente de faire « le sale boulot », et « un boulot sale » (Aider les patients 

à faire leurs toilettes…), affirmaient les infirmiers de notre étude. Cela a été confirmé par une 

étude tunisienne au Kef, par Ammouri et Sawefi, intitulée « l’infirmier : une tête pensante, une 

main agissante », qui a démontré que : sur un échantillon de 94 citoyens Tunisiens de la ville 

du « Kef », «34 % d’entre eux, considèrent que l’infirmier est un simple exécutant, et 31% 

pensent qu’il est un « piqueur » sans compétences, ni formation théorique, ni pratique. 

(Ammouri et Sawefi, 2016). 

1.3.2- Représentation et significations de la violence selon les infirmiers 

En dehors des classifications de l’ONVS, de l’OMS, et des autres organismes internationaux 

concernant les types de la violence. D’autres types ressortent, aux yeux des soignants 

interviewés. Il s’agit d’une optique proche de celle de la psychodynamique du travail. Cette 

approche propose, entre autres, une typologie dyadique, se traduisant par la violence actionnelle 

vs violence réactionnelle. En effet, il ressort, des discours des infirmiers que la violence est 

perçue sous plusieurs angles de vue, et selon plusieurs niveaux. Il est à noter aussi, que la variété 

de violence subie par les soignants, qu’elle soit de la part des usagers de soins, de l’organisation 

de travail ou encore de l’Etat, confirme l’idée selon laquelle, la violence n’est pas unique, mais 

plutôt multiple.  

➢ Perception de la violence chez les infirmiers selon le point de vue de la PDT 

Le point de vue de la psychodynamique du travail, nous éclaire sur une autre typologie de la 

violence, selon qu’elle revêt un aspect actionnel ou réactionnel. Dans le contexte de soins, et en 

se basant sur les discours des infirmiers, on parle de violence actionnelle, lorsqu’elle est 

perpétrée par les patients et/ou de leurs proches. En effet ces derniers commencent par attaquer 

l’intégrité psychologique ou physique de l’infirmier, que ce soit d’une manière subjective 
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(c’est-à-dire en se limitant à avoir l’intentionnalité de faire du mal à l’autre), ou encore d’une 

manière objective, (c’est-à-dire une intention avec passage à l’acte, autrement dit, avec 

préméditation ; « violence programmée »). (Dejours, 2008). Les résultats de notre étude 

montrent que plusieurs infirmiers et infirmières, déclarent avoir réagi agressivement aux actes 

de violences subies, tout en précisant qu’ils réagissaient de la sorte, principalement, pour se 

défendre, ou pour éviter le pire, plutôt que de vouloir réellement nuire à l’autre. Quant à certains 

autres, ils préféraient, plutôt, la fuite, et l’évitement, comme réaction et stratégie défensive, par 

crainte de représailles de la part des agresseurs.  

Figure 1 : Schéma de la violence entre l’infirmière et le patient selon le point de vue des 

infirmiers interviewés de notre échantillon. (Ce schéma est inspiré du modèle de la PDT, 

Dejours (2008) : violence actionnelle versus violence réactionnelle). 

 

Il importe de préciser que ce schéma (in supra), (Figure1), traduit, exclusivement, un processus 

de violence vécu par les infirmiers sujets de notre étude. Un processus qui correspond à leurs 

scènes de violence, dans un contexte donné et dans des conditions bien déterminées. Donc, il 

peut être dynamique, ou inversé. Autrement dit, les infirmiers deviennent acteurs de violence 

et les patients ou leurs familles des victimes, réagissant à la violence infligée par les soignants.  

De ce fait le schéma n’est pas généralisable à toutes les situations de violence en milieu de soin, 

puisqu’il demeure muable en fonction des acteurs, des circonstances, des facteurs explicites 

et/ou implicites déclenchant l’acte violent. Donc, la violence en tant qu’un des visages des RPS, 

pourrait être analysée, comme le stress, selon un modèle transactionnel, ou encore mieux par 

une approche systémique, intégrative, qui se base sur l’interaction de plusieurs facteurs. (Nature 

de la violence, sa fréquence, son intensité, le contexte social, la spécificité du service de soins, 

les capacités du professionnel à faire face et à se défendre contre la violence …). Le fait que les 

infirmiers se considèrent, souvent, comme victimes de violence au travail, et expliquent leur 

violence comme réactionnelle, ne les épargne pas d’être, dans certaines situations, eux aussi, 

des acteurs de cette violence. Selon les témoignages des patients et de leurs familles dans les 

médias, ou dans certains écrits de la littérature, à l’instar de Michel et al qui a décrit dans son 

ouvrage sur la violence, certaines pratiques qu’il regroupait sous le chapeau de la « maltraitance 

», comme par exemple ; (les manquements au respect de la personne, l’atteinte à la pudeur, 

manque de qualité de soins, …). (Michel et al., 2015, p.63-67). 

Les infirmiers, pour justifier leur violence perçue et qualifiée comme « réactionnelle » de leur 

part, envers les patients et leurs familles dans certaines situations, présentent, dans ce sens 

quelques éléments explicatifs. Ils déclarent, de ce fait, dans leurs discours que la violence subie 
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de la part des usagers de soins (patients et leurs familles), n’est qu’une parmi d’autres. En plus 

ils évoquent à maintes reprises que l’injustice vécue par l’organisation du travail, les conditions 

précaires du travail, ainsi que l’indifférence de l’Etat, mais aussi la non reconnaissance de la 

société de la valeur de leur travail, sont aussi des formes de violence qu’ils vivent tous les jours 

dans leur métier. Pour eux ce sont des facteurs implicites ou indirects, mais par leur cumul, et 

leur répétition, et surtout, leur intensification, ne font qu’alimenter le recours à la violence de 

leur part, et augmenter le sentiment d’insatisfaction et de mal-être au travail. 

➢ La violence à l’hôpital entre : « domination de pouvoir » et « domination émotionnelle 

» dans une relation soignant-soigné  

Quelle que soit la nature de la violence, elle est souvent analysée en psychologie selon, par 

exemple, Dejours (2012), ou en sociologie, comme pour Randall Collins. (2010), comme une 

forme de domination d’un individu sur l’autre, ou d’un groupe social sur un autre, dans le but 

de dominer et atteindre l’objectif escompté. Dejours a, d’ailleurs décrit dans l’un de ses travaux 

sur la violence, cette question de « domination/soumission », dans une perspective 

psychodynamique. (Dejours, 2012) 

Quant à Randall Collins (2010), il traite essentiellement de la question de «la domination 

émotionnelle », comme forme ou stratégie de violence dans les guerres. En effet dans notre 

contexte de violence aux urgences, nous pouvons transposer ces deux concepts, qui pourraient 

expliquer d’une certaine manière ce rapport entre le soignant et l’usager de soins. Partant du 

principe que le soignant est doté d’un « pouvoir » professionnel, tantôt utilisé à bon escient, en 

respectant l’éthique de la profession, tantôt perçu comme abusif, en adoptant des 

comportements démesurés, dépassant les limites déontologiques. Ce pouvoir perçu comme 

abusif, se traduit par des comportements du type ; (dicter des instructions, imposer des règles 

sur le lieu du travail, décider qui passe le premier lors des consultations, autoriser la famille à 

accompagner le patient ou non, voire le port de la blouse blanche, qui est en soi, un symbole de 

pouvoir etc). Le soigné, face à cette « domination symbolique », se trouve dans une relation 

asymétrique, qui le déstabilise, et le frustre, surtout dans les situations les plus critiques, en 

rapport avec un pronostic vital, par exemple. Il se sent, ainsi, soumis doublement, par le fait 

qu’il soit d’un côté, impuissant, devant la maladie, et d’un autre côté, soumis aux règles 

imposées par le soignant et le système de soins. Et dans la recherche d’un équilibre 

psychologique, il tend alors à utiliser un « contre-pouvoir », comme défense mais aussi comme 

arme à travers la domination émotionnelle contre les soignants. Du coup, il utilise la violence, 

généralement psychologique, ou verbale, pour déstabiliser, à son tour, le professionnel, (connu 

ou non qu’il soit d’emblée fragile émotionnellement par la nature du travail effectué), et il 

inverse ainsi son statut de victime à un statut « dominateur », même s’il porte le chapeau de « 

bourreau ». Mais pour lui, cette stratégie de violence, aurait un double bénéfice ; (obtenir un 

droit par la force, et masquer un sentiment d’impuissance, par la domination émotionnelle de 

l’autre qui, une fois une fois concquise, un équilibre psychologique est ainsi retrouvé. (Collins, 

cité dans Truc, 2010). 

Il serait judicieux de rappeler, que dès le début, notre choix d’objet d’étude, a été porté sur la 

violence contre les infirmiers, mais nous sommes conscients qu’il serait aussi pertinent de 

réaliser d’autres études sur la violence des soignants contre les patients. Et si les médecins et 

les soignants reconnaissent parfois « cette violence thérapeutique », en utilisant des techniques 

thérapeutiques, considérées comme nuisibles, ils se justifient souvent par le slogan qui dit : 
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 « Faire mal pour le bien ». En d’autres termes, si dans un service de psychiatrie par exemple 

les thérapeutes utilisent la contention comme technique thérapeutique, et qui est perçue comme 

violente, par les usagers de soins, elle est pour les soignants, perçue comme nécessaire pour la 

prise en charge thérapeutique du malade… de même que de nombreux autres exemples que l’on 

peut citer, mais nous nous contentons d’aborder ce type de violence à titre indicatif, en espérant 

l’analyser plus profondément dans des études futures.  

1.3.3- Contexte socio-politique et impact de la révolution sur la hausse de la 

violence en milieu de soin en Tunisie 

A la lumière des résultats de cette étude, nous avons constaté que la violence contre les 

infirmiers, n’est pas l’apanage de la Tunisie. Au contraire elle a été qualifiée par plusieurs 

chercheurs, à une échelle internationale comme « universelle ». Elle touche le corps soignant 

dans les quatre coins du monde, comme nous l’avons évoqué à travers les études réalisées ; en 

Europe, en Afrique, Aux USA, au Canada, en Australie, en Asie… Et que nous avons cité tout 

au long de la recherche. Ce constat nous amène à constater que la violence, en tant que 

phénomène social et « universel » existe dans les quatre coins du monde, et elle envahit aussi 

les établissements de santé, de ces pays. En revanche, il n’existe pas une violence, mais des 

violences, qui changent, en termes de fréquence, d’intensité, de signification... En fonction, des 

sociétés, des cultures, des contextes spatio-temporels…  

Alors, qu’est ce qui caractérise la violence à l’hôpital, dans notre contexte tunisien, et la 

révolution, tunisienne aurait-elle un impact direct ou indirect sur la flambée qu’elle connait 

ces dernières années ?  

Les réponses des infirmiers interviewés, incriminent dans la montée en puissance de ce fléau, 

d’une part, la passivité, et la nonchalance des forces de l’ordre dans la gestion des agresseurs, 

et d’autre part l’autisme de l’état. Donc, en ce qui concerne les attitudes des agresseurs, elles 

sont mues par deux sentiments stimulants : La volonté d’afficher la liberté retrouvée, ou 

acquise, grâce à la révolution, une liberté qui demeure mal assimilée, et mal exprimée. Et d’un 

autre côté, un sentiment d’impunité, cultivé par des expériences « heureuses » avec les forces 

de l’ordre, assez timides, et par trop conciliantes, depuis les évènements de la révolution. 

D’ailleurs, c’est ce même sentiment d’impunité qui encourage les agresseurs à sévir, et qui 

décourage les victimes de porter plainte, ou de recourir aux agents de police, en cas d’agression. 

Ces deux sentiments étant renforcés par un autisme de la part de l’état, qui demeure figé à un 

point « zéro réaction », devant ce phénomène ancien-nouveau, sans mettre en place un 

programme de prévention, ou une législation stricte, permettant la protection des droits des 

victimes de violence sur le lieu du travail, mais aussi, d’autres mesures qui méritent réflexion 

et concrétisation sur le terrain, rôle qui incombe à l’état et à lui seul.  

Depuis la révolution tunisienne, qu’on qualifie, d’ailleurs « d’étincelle du printemps Arabe », 

le pays, a été envahi par des violences, qui hantaient les esprits et prenaient, désormais, forme 

dans les actes des gens. Des violences qui s’habillent de la justice, de la dignité et s’alimentent 

de la liberté sous toutes ses formes. Voilà donc l’équation, à laquelle nous sommes parvenus 

dans notre société en général, et dans certains secteurs de travail en particulier. C’est une 

équation qui traduit une mutation de fond en comble dans les idéologies et les représentations 

des individus. Elle exprime, aussi, une certaine évolution de normes et de comportements, au 

point où on arrive à légitimer l’interdit, ou comme la nomment Ewa Drozda-Senkowska et al, 
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« La normalisation des déviances ». Ces auteurs l’expliquent comme « un cercle vicieux, qui 

est caractérisé par une acceptation d’actes ou de décisions erronés, défectueux ou risqués dans 

le milieu du travail. Ceci découle très souvent d’un « échec de reconnaissance des 

manifestations déviantes » dû à leur familiarité ou à leur fréquence d’occurrence. Autrement 

dit, la normalisation de la déviance intervient lorsque le non-respect de la norme devient une 

habitude ou un acte routinier. Si dans un premier temps, cette transgression doit être « validée 

» par le leader, par la suite, son caractère systématique la rend acceptable au sein du groupe de 

telle sorte qu’elle devient à son tour la norme ». (Drozda-Senkowska et al., 2010). 

Ben Zina, et Lamloum, évoquent ce phénomène de violence dans un quartier populaire à Tunis, 

et signalent qu’il s’agit bel et bien d’un fait transversal, qu’on retrouve, avec de multiples 

facettes dans les différentes sphères de la vie sociale ; (la famille, l’école, la rue, les 

institutions…). (Ben Zina, et Lamloum, 2015). Et c’est dans cette perspective, que les patients 

et leurs familles, à l’hôpital, revendiquent leur droit aux soins, à une médecine infaillible et à 

un soin relationnel immanquable. Partant de ce fait, et toujours à la faveur de la liberté, la 

démocratie et la révolution, ils se permettent d’exercer sur le personnel soignant tout type 

d’agressions sans respecter la loi de la profession infirmière, ni la loi de l’humanité qui est 

censée être la base de la relation soignant-soigné.  

Cette situation d’incivilités croissante dans notre pays et dans le monde du travail, nous fait 

penser à la théorie de «la vitre cassée » ou de la « fenêtre brisée » (Broken windowtheory) : elle 

décrit le processus selon lequel, un acte isolé de dégradation d’un objet, sans être réparé (Ex : 

une vitre brisée non réparée), engendrait, une montée du sentiment d’insécurité et une 

augmentation de la délinquance, c’est ainsi que les dégradations se multiplient, etc. Cette 

analogie a été l’œuvre des Américains (Roche, 2000). La leçon à tirer de cette expérience, et de 

cette théorie, concernant notre contexte de violence à l’hôpital, est que, les incivilités ou les 

actes de violences, s’ils ne sont pas contrôlés, et contrés par la communauté, la police, l’état…, 

ne seront jamais éradiqués. Car les agresseurs ne se sentent pas contrôlés, ni poursuivis ni 

sanctionnés, les victimes ne se sentent pas en sécurité, en ayant, toujours, le sentiment d’une 

peur permanente, et attendent la riposte de la police. Or, les agents de police, emportés par une 

politique révolutionnaire, ne sont plus dans la logique et la culture policière répressive, ce qui 

les laisse tiraillés entre accepter «la liberté » des citoyens « révoltés », et protéger les 

professionnels victimes de violence sur le lieu de leur travail. 

1.3.4- Stratégies de défense contre la violence chez les infirmiers : le point de vue 

de la PDT 

➢ Stratégies individuelles de défense  

• Stratégie « le blues de la blouse »  

On parle souvent de « l’effet blouse blanche », tel que connu depuis les années 80, et qui désigne 

le stress et la peur générés, chez le patient, en apercevant des soignants et des médecins portant 

des blouses blanches, déclenchant chez lui une accélération du rythme cardiaque, augmentation 

de la tension artérielle… En fait, ce qu’on entend par le syndrome « blouse-blues », (concept 

que nous avons inventé), correspond à une stratégie défensive, pas très connue, mais qui 

commence à se propager dangereusement chez certains infirmiers.  

Avec cette stratégie, ce n’est pas le patient qui est stressé, mais plutôt le soignant ! En effet, 

Pour lui, le port de la blouse blanche, n’est plus symbole de « prestige », du professionnel 
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superman qui sauve les vies, ou qui les répare. Aujourd’hui, la perception a changé, notamment 

ces dernières années, selon les discours des infirmiers. Ces derniers affirment que lors d’un 

évènement violent, les réactions des patients ou de leurs familles s’adressent non pas, 

seulement, à la personne victime de cette violence, mais à tous ceux qui portent la blouse 

blanche. On les traite de tous les noms d’incompétents, de paresseux, de négligents, 

d’apathiques et parfois, d’assassins quand ils suspectent une erreur médicale par exemple... 

Face à une image aussi négative, et avec l’ampleur grandissante du phénomène de violence 

dans les hôpitaux, certains professionnels, (surtout du sexe masculin), ont de plus en plus 

tendance à ôter leurs blouses blanches, parfois, même au moment du travail, dans l’objectif de 

se fondre dans la foule et se protéger contre les agressions des usagers de soins.  

A ce propos les infirmiers se justifient en relatant des histoires de violence collective qui ciblent 

tous ceux qui portent la blouse blanche sans exception, en les menaçant même avec des armes 

blanches…). La peur excessive ressentie par ces infirmiers, est effectivement d’une ampleur 

telle, qu’elle les incite, en partie, à se désengager de leur identité professionnelle pour se 

protéger ! Il s’agit ici d’une stratégie de défense très coûteuse psychologiquement, pour le 

soignant, et qui le fait souffrir, notamment au niveau de la détérioration de l’image de soi, et de 

l’autosatisfaction, quand il est obligé de renier son statut, qui, pourtant faisait sa fierté. Et la 

blouse qui le rendait fier et qu’il avait hâte d’enfiler pour s’acquitter de son rôle de sauveur, est, 

désormais, devenue pour lui, une source de frustration et de déception. Cette stratégie nous fait 

penser à une autre, qui en est proche, et qui partage avec la première la peur de la « vengeance 

» de la part des usagers de soins, qui est celle qualifiée par « le chantage », selon (Michel et al., 

2015, p.109). Cette réaction consiste à utiliser dans le service de soins « un nom d’emprunt », 

connu de tous les collègues », pour ne pas se faire repérer par les agresseurs.  

• Stratégies d’évitement, de fuite et de dépersonnalisation  

Il s’agit d’un ensemble de concepts qui, quoi qu’ils soient différents, se rejoignent et 

appartiennent justement (comme nous l’avons évoqué dans la partie théorique), à un continuum 

fait de coping et de défense. En effet, cette stratégie consiste en une attitude réactionnelle tantôt 

consciente tantôt inconsciente, pour éviter autant que possible les agressions et les violences au 

travail. L’évitement, peut être physique et/ou psychologique. Dans certains cas, l’évitement 

pourrait, même, amener les soignants à s’isoler professionnellement et socialement. 

L’évitement, est à même d’altérer la personnalité du soignant et le rendre « une personnalité 

évitante ». « Il semble exister chez les infirmières une culture professionnelle particulièrement 

tournée vers l'évitement de la menace des désordres du corps et de l'esprit, jusque dans ses 

activités quotidiennes (conduites de survie collective) ». (Vega, 1997, p. 124).  

• Le déni ou la fuite  

Suite à des actes de violence, certains individus réagissent par le déni, comme moyen de 

défense. « L’agression bouleverse les représentations et les croyances de l’individu. Le déni 

est une façon commune de gérer une information trop contradictoire pour être assimilée. Si le 

déni pur est difficile à mettre en oeuvre, en revanche, il est possible de minimiser l’événement 

en lui ôtant sa vraie nature. Ainsi, les victimes peuvent ne pas se percevoir comme telles, 

soit parce qu’elles pensent ne pas avoir vécu quelque chose de grave soit parce qu’elles 

estiment avoir pris part au processus de victimisation ». (Jolly, 2002, p. 85).  
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Quant à la fuite, elle est aussi considérée comme défense et coping, qui consiste à se réfugier 

dans la consommation excessive de tabac, d’alcool, de tranquillisants ou dans d’autres activités 

sportives, ou culturelles plutôt constructives …  

• Le retrait et l’évitement  

Le retrait et l’évitement sont des stratégies de coping, telles qu’évoquées par Badger (2005), 

qui a mené une étude dans ce sens auprès des infirmiers et infirmières du nord-est des États-

Unis, mais aussi, par tant d’autres chercheurs, notamment les partisans du modèle 

transactionnel. Cette stratégie est considérée, aussi, comme étant défensive. (St-Pierre et al, 

2010). Ce constat, nous amène à justifier, entre autres, la complémentarité qui existe entre 

coping et défense.  

• La dépersonnalisation  

C’est un moyen de défense souvent utilisé par les infirmiers contre des émotions lourdes à gérer, 

lors de la relation soignant-soigné. Lors du volet quantitatif de notre étude, nous avons pu 

observer, à travers les résultats de l’inventaire du burn out, que la dimension « 

dépersonnalisation », est assez fréquente chez les infirmiers, et elle est liée à l’anxiété, au stress, 

à l’estime de soi… Ce qui est conforme au constat de Duquette, Sandhu & Beaudet, (1994). Ce 

résultat a, aussi, été exprimé lors des entretiens avec les infirmiers et évoqué aussi dans la 

littérature par des auteurs comme, Lisandre, Abbey-huguenin& Bonnin-Scaon, (2008), qui 

considèrent la dépersonnalisation comme une difficulté relationnelle impliquant une réticence 

à l’empathie avec les patients et leurs familles. (Orquidia et Tavares, 2009).  

Il est important, ici, de noter que ces stratégies sont utilisées par les soignants à double titre. 

Elles sont utilisées de façon instantanée, ou « réactionnelle », au moment de la confrontation à 

la situation critique. Mais aussi, comme stratégie à long terme, en post agression, ou, même, 

sans avoir été agressé du tout, pour éviter justement, de se retrouver dans une telle situation. 

(Stratégies utilisé, entre autres, par les infirmiers affirmant n’avoir pas subi de violence, lors 

des entretiens). 

• L’anticipation, face à la violence  

Elle est prosaïquement connue en psychanalyse comme un mécanisme de défense. 

L’anticipation, est souvent utilisée par les infirmiers, en tentant de prévoir et d’anticiper le mal, 

(la violence dans notre cas). Chez les infirmiers interviewés, (hommes et femmes). Elle se 

manifeste par la recherche d’un « bouc émissaire », (souvent un collègue avec des 

caractéristiques individuelles particulières), sur qui on décharge la responsabilité d’un 

malentendu, ou une défaillance flagrante source de violence par les usagers.  

Il s’agit, en quelque sorte, d’un désengagement d’une situation conflictuelle, et d’un transfert 

de la victimisation sur quelqu’un d’autre, par peur de subir les conséquences qui en découlent, 

et dont on est responsable ou non).  

• L’humour  

Cette stratégie est reconnue comme efficace (selon l’expérience de certains infirmiers), mais ne 

marche pas à tous les coups, ni dans toutes les situations. En revanche, elle n’est pas nuisible à 

l’autre. Au contraire, elle est bénéfique aussi bien pour l’auteur, que pour la victime, de l’acte 

violent. Elle permet de détendre l’atmosphère, de décharger la peur du soignant, et d’apaiser la 

colère du soigné ou de ses proches. Dans ce jeu de contrôle émotionnel, plusieurs scènes de 

violence peuvent être désamorcées et se transforment en une relation de sympathie, à condition, 



Partie II  Interpretation et discussion des resultats 

Remili.D Thèse de doctorat en psychologie  334 
(FSHS-Tunis / Inetop-CNAM-Paris) 2019 

bien évidemment, d’en maîtriser les techniques, et de savoir quand l’utiliser. Il est, souvent utile 

de recourir à cette stratégie, surtout quand l’entourage d’un patient est trop angoissé, pour une 

pathologie qui est loin d’être alarmante, malgré les apparences, de sorte qu’en voyant le 

soignant « s’amuser », fait naître chez l’usager ou ses accompagnants, un sentiment 

d’apaisement. Car, assez souvent, et il est important que le soignant sache quand il s’agit, de 

simples « indispositions » sans gravité, s’accompagnent d’une clinique faussement alarmante, 

souvent majorée par une note d’angoisse. Et c’est, justement, dans de telles situations, qu’une 

stratégie d’humour, peut retourner une situation d’agressivité, en un sentiment de sympathie, 

carrément au profit du soignant, et, même, parfois, d’appréciation de la mesure de sa « science 

». Selon, Pomerleau et al, (2013) le personnel infirmier, utilise l’humour en guise de stratégie 

de défense face à des situations difficiles au travail. Cette stratégie consiste en des plaisanteries, 

des rires, pour alléger la souffrance vécue. 

• Le clivage  

Nous ne traitons pas, ici, du clivage dans le sens psychanalytique propre du terme, mais plutôt 

d’une sorte de dissociation ou d’ambivalence, où l’individu vacille entre le côté « démon » en 

lui, et le côté « ange ». Le premier côté représentant l’homme dans toute sa « puissance » qui 

est tenté de sauver son orgueil et sa dignité, et de ne pas se laisser marcher sur les pieds. Le 

deuxième côté, représentant le professionnel pur et dur, à qui on attribue la qualité de « l’ange 

gardien », et que rien, ni personne ne saurait détourner de son rôle sacré.  

Se sentir tiraillé entre ces deux parties de soi, est, psychologiquement onéreux, et provoque 

chez l’infirmier un sentiment de frustration et de déséquilibre psychique, qu’il tente de masquer, 

par l’association d’autres moyens défensifs, comme la somatisation, la consommation de 

l’alcool, de tabac. (Dejours, 1993). 

• « Carapace de seconde nature » ou « le complexe du Homard » 

C’est un terme emprunté à Dolto, Dolto, et Percheminier, qui désignent par le concept, cette 

phase de transition, entre l’enfance et l’adolescence, et au cours de laquelle l’adolescent se sent 

en position de faiblesse et de fragilité. Il se construit, dès lors, une carapace physique et 

psychologique, comme moyen de défense. (Dolto, Dolto, et Percheminier, 1999), Dans notre 

contexte, il s’agit plutôt d’une carapace psychologique, qui peut prendre plusieurs formes ; Soit 

en adoptant un comportement de « virilisme » (Dejours, (1998), de l’Homme auquel « on ferait 

mieux de ne pas se frotter ». L’infirmier adopte ici un style vestimentaire, une coupe de 

cheveux, une forme de moustaches, met des accessoires qui renforcent la personnalité qu’il 

s’est confectionnée en tant que carapace. Il y a, aussi certains infirmiers, surtout quand ils sont 

d’un certain âge, qui se confectionnent une carapace de l’homme pieux, généreux dans l’effort, 

toujours prêt à aider et intègre, et ce, en adoptant une certaine apparence, comme la barbe, ou 

le discours, qui dissuade quiconque qui penserait à s’en prendre à lui, mais, bien au contraire, 

il inciterait les gens montrant des signes d’agressivité à lui demander pardon. Un pardon qu’il 

accorde, d’ailleurs, volontiers. Certains infirmiers de sexe masculin (mais pas seulement), 

adoptent des attitudes et comportements virils, lors d’une attaque violente contre eux, ou contre 

un collègue, (surtout de sexe féminin). De ce fait cette stratégie, a un double bénéfice, jouer le 

héros, en protégeant l’autre, et se protéger contre sa propre peur, en affichant une carapace qui 

n’est pas la sienne en réalité, et retrouver un certain équilibre psychologique. Pour les 

infirmières femmes, la carapace la plus fréquemment « endossée », demeure celle de la maman 

poule qui protège et couve les patients quand ils se sentent agressés, et qui proposent leurs bons 
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offices, pour remettre les choses en ordre et refaire régner la paix. Et les exemples de « 

carapaces » ne manquent pas, sachant qu’en rencontrant ces mêmes individus hors du lieu du 

travail, on s’aperçoit, aisément, qu’il ne s’agissait que d’un rôle qu’ils se sont confectionnés 

comme une carapace, ou seconde nature, pour se préserver des agressions, entre autres. 

• L’idéalisation du Moi ou de la profession  

C’est une autre stratégie de défense, déployée par les infirmiers, et qui se manifeste par l’octroi 

de certaines qualités et valeurs. Elle consiste à valoriser leur profession et, par la même, se 

valoriser eux-mêmes. 

Ils se comparent, alors, à des anges, à des guerriers dans un champ de bataille, et à des « 

sauveurs » de vie… De ce fait, ils banalisent et ne réagissent pas face à la violence. Cette 

stratégie est souvent utilisée par les ainés, (ancienne génération), qui déclarent être dotés « 

d’une anesthésie émotionnelle », leur procurant une immunité contre la violence, et les 

situations stressantes en général. Dans cette perspective, le concept de l’idéalisation du Moi et 

de la profession nous ramène à (Goffman, 1973), qui stipule que, lors d’une interaction sociale, 

il existe une sorte de mise en scène où l’individu tente d’afficher une image positive et 

valorisante de soi, et qui est en soi notre identité. Marc et Picard, disaient à ce titre : « L’acte 

de communication peut être envisagé comme un moment où l'on actualise et engage cette image 

de soi qui nous représente, qu'on accepte difficilement de remettre en question et qu’on désire 

voir reconnaître et entériner par autrui » (Marc et Picard, 2008 p.89). 

➢ Stratégies collectives de défense 

Collectif du travail et soutien social : « le socle infaillible de lutte contre la violence » 

Dejours, (2012), précise que le collectif constitue une cuirasse de protection et une stratégie 

collective de défense chez les travailleurs, contre la souffrance et la violence au travail. Un 

collectif de travail, dans un service de soins, dépasse le fait qu’un groupe de travailleurs partage 

un objectif commun, et des activités communes, dans un espace professionnel donné. En effet, 

il existe, en plus, un vécu commun de plaisir et de souffrance, des expériences, des émotions, 

des liens d’appartenance, une cohésion… sans lesquels, on ne peut pas parler de collectif du 

travail. Et comme le souligne Mucchielli : « La cohésion est fondée principalement sur la 

qualité du lien d’appartenance de ses membres ». La cohésion est peut-être d’autant plus forte 

que les soignants éprouvent la nécessité de ventiler leurs émotions, de mettre en dialogue les 

conflits de conscience qu’ils peuvent vivre ainsi que leurs ressentis à cet égard » (Mucchielli, 

1995, p.47). L’importance des collectifs de travail fait l’unanimité chez les chercheurs qui 

plaident souvent pour forger un collectif de travail, pour tous les avantages qu’il peut apporter. 

Pour Estryn-Béhar (2008), « le travail d’équipe facilite tout ». Il décharge la tension 

émotionnelle qui affecte les rapports des soignants à l’hôpital, et augmente, ainsi, la satisfaction 

au travail, Gonet, (1992). Il aide aussi à renforcer la dimension relationnelle et émotionnelle, 

souvent mise à mal chez les soignants face à la souffrance, à la maladie, ou à la mort de l’autre. 

(Tonneau, 1996, p.68). Dans notre étude et selon les discours des infirmiers interviewés, ce 

collectif de travail constitue, en effet, le meilleur lit d’une stratégie collective de défense, basée, 

essentiellement, sur :  

• Organiser des manifestations de protestation contre la violence  

C’est la multiplication de ces manifestations de protestation de ces arrêts de travail, de ces sit-

in, devant les sièges de l’autorité de tutelle… Qui ont fait connaitre le problème de la violence 
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dans les hôpitaux et donné un aperçu sur ses proportions et sa gravité. Toutes ces 

manifestations, le plus souvent, spontanées, ont été le fruit du collectif du travail et ont 

contribué, en même temps à le renforcer. 

• Faire des grèves et des arrêts de travail provisoires pour contester les actes de 

violence contre les soignants dans les dernières années en Tunisie.  

Ces manifestations de solidarité entre tous les professionnels de santé, parfois, à travers tout le 

pays, ont donné une autre dimension au collectif du travail, qui est, de ce fait, sorti des murs du 

groupe de travail, pour occuper ceux de toute une corporation professionnelle. 

• Recourir aux réseaux sociaux pour médiatiser et rendre visible la souffrance des 

soignants et la violence qu’ils subissent dans leurs établissements de santé   

En plus de la médiatisation tant que c’était possible des agressions et des actes de violences 

perpétrés dans les services de soins, les professionnels se sont organisés en groupes, sur les 

réseaux sociaux, pour prendre le relais des médias. Des fois que le phénomène ne soit plus jugé 

« médiatiquement rentable ». Ces groupes sur les réseaux sociaux fournissent aux 

professionnels les supports qui leur manquaient pour exprimer, voire pour ressentir, l’esprit de 

solidarité et de cohésion, de tous les collègues à travers le pays, et parfois, même, au-delà des 

frontières, avec des témoignages fréquents de sympathie de collègues de l’étranger, ce qui a 

transformé ces groupes en sortes de forums virtuels d’échanges d’expériences et de conseils. 

• Désignation de psychologues dans certains services d’urgence  

Mais ces thérapeutes ont, en général, été lâchés dans les services, sans consignes et sans, même, 

une définition précise de leur tâche, ce qui a notablement réduit leur efficacité puisqu’ils 

n’assurent, en général, pas de séances de débriefing, ni des groupes de parole, se contentant 

d’être à l’écoute des professionnels qui ne saisissent, eux, non plus, pas l’apport des thérapeutes 

au sein du service. Ce qui fait que certains psychologues se sont complètement écartés de leur 

rôle essentiel, et se sont retrouvés en train d’assurer des consultations au profit des usagers de 

soins...En se référant particulièrement à la PDT et au vécu des infirmiers interviewés, et qui ont 

été confrontés à des situations de violence externe au travail, nous-nous rendons compte que 

ces professionnels, mais aussi d’autres acteurs impliqués de près ou de loin dans ce phénomène 

de violence, partagent effectivement, «une ou des idéologie (s) défensive (s)», que nous 

pouvons traduire par : 

• La banalisation du mal ou le triangle de la banalisation du mal  

En fait dans notre contexte «la banalisation du mal », un concept, que nous empruntons à C. 

Dejours, dans son ouvrage, « Souffrance en France, la banalisation de l’injustice sociale », 

traduit parfaitement, la situation en matière de réactions des acteurs face à la violence, qui est, 

entre autres, source de son amplification. (Dejours, 1998). Cette stratégie qui se veut dans notre 

contexte à la fois individuelle, collective, mais aussi, une stratégie organisationnelle ou 

politique face à ce problème de violence.  

✓ La banalisation du mal par la victime de violence : « Violence ineffable » (sous la 

bannière : « ça fait partie de notre travail ») 

La banalisation chez les victimes de violence, est une forme de stratégie individuelle, qui 

consiste à accepter la violence, sous prétexte, qu’elle fait partie de leur travail, et que du moment 
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qu’ils ont fait le choix de ce métier, ils doivent accepter ses risques aussi. Nous avons évoqué 

plus haut, que certains infirmiers dramatisent la violence et que d’autres la banalisent. Nous 

prenons, ici, juste l’exemple de la banalisation, car il concerne la majorité des infirmiers.  

✓ La banalisation du mal par les pairs : « Violence invisible », sous la bannière « Qu’est 

ce qui se passe au juste ? je n’ai rien vu ! je n’ai rien entendu !» 

Il s’agit dans ce cas, de ce qu’appelle Dejours ; « œillères volontaires », en effet, les membres 

de l’équipe soignante, se comportent comme si rien ne s’était passé, pourtant l’acte violent s’est 

perpétué à leur vue et à leur su. Ces professionnels, même en étant présents au moment des 

faits, refusent de témoigner, d’écouter leurs collègues victimes de violence, et tout ce qu’ils 

font, c’est s’enfermer dans leur coin, sous prétexte d’avoir du travail à accomplir, afin de fuir 

toute intervention formelle ou informelle sur la question. Dans d’autres situations, ils vont 

même plus loin pour convaincre les autres à dédramatiser la situation, et les décourager de 

porter plainte, ou d’entamer une quelconque procédure, pour la poursuite de l’agresseur, sous 

prétexte : « attention ils ne vont pas te lâcher, sois prudent, et d’ailleurs tu n’iras nulle part avec 

ta plainte, oublie l’affaire et passe à autre chose !» 

✓ La banalisation du mal par l’Etat face à la violence : « Violence inaudible », sous le 

slogan : « De quoi se plaignent-ils, ce n’est pas la fin du monde. Et peut-être que les 

patients avaient raison ?»  

Une conviction collective, émanant de tout le personnel soignant, et pas seulement le corps 

infirmier, et qui se sentent tous concernés et touchés par ce fléau, y compris ; (les médecins et 

les séniors, sans oublier le personnel administratif des institutions), affirmant que la solution à 

tout ce phénomène est, pourtant évidente, et, même, facile à mettre en œuvre.  

Mais tout le monde est, aussi, d’accord, pour constater et déplorer, l’inaction de l’autorité de 

tutelle, face à cette vague qui ne cesse de tout emporter sur son chemin, les compétences du 

pays, en premier. Car il faudrait noter le nombre phénoménal de médecins, toutes spécialités et 

tous âges confondus qui ont fini par baisser les bras, et par quitter le pays, pour aller exercer 

sous d’autres cieux, où ils retrouvent le prestige et la reconnaissance de leur science. 

Les professionnels ont, en effet, fini par comprendre qu’ils sont face à « un autisme de l’Etat », 

qui n’en finit pas de promettre et de jurer, et qui n’entreprend rien, pour ne serait-ce que freiner 

un tant soit peu, ce désastre. En effet, parmi les premières revendications des professionnels de 

santé, figure la promulgation d’une loi qui les protège au cours de l’exercice de leurs fonctions. 

Or ce projet de loi, si jamais, projet il y a, personne ne pourrait déclarer quoi que ce soit le 

concernant. Ce qui donne l’impression aux professionnels de santé que l’autorité de tutelle, 

privilégie les usagers de soins et leurs revendications, aux leurs. Car, dans notre pays, et depuis 

le début de la révolution de 2011, on ne rate jamais une occasion pour rappeler aux politiciens 

et aux responsables que s’ils sont là où ils sont, c’est grâce au petit peuple et sa révolution. 

La première idéologie défensive, se situe sur le plan volonté politique. Mais il y a aussi le volet 

sécuritaire, qui fait cruellement défaut, dans la prise en charge du phénomène de la violence 

dans les hôpitaux. C’est, d’ailleurs un détail qu’on retrouve dans plusieurs témoignages des 

infirmiers de notre étude. En effet, les policiers, et parfois, la justice se montrent trop indulgents 

envers les « casseurs » et ceux qui agressent le personnel médical et paramédical, dans les 

hôpitaux. Et, c’est même, parfois le contraire qui se passe, quand un personnel est agressé, et 
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qui ose se présenter aux autorités pour porter plainte, il se retrouve, parfois au banc des accusés, 

et interrogé par les forces de l’ordre sur des tons qui laissent entrevoir qu’ils pensent que c’est 

lui la cause de l’incident, et non pas la victime. Ce qui explique, d’ailleurs, comme il a été noté 

dans les réponses de plusieurs infirmiers interviewés, la réticence des personnels à porter plainte 

contre leurs agresseurs. Car ils se sentent abandonnés par leur hiérarchie, et presque incriminés 

par les autorités policières. 

Au final, nous concédons que nous ne faisons pas, ici, l’inventaire de toutes les stratégies 

défensives, telles que déployées par les infirmiers, car elles sont nombreuses. Nous pourrions, 

même, dire qu’il y a autant de stratégies que d’infirmiers. Nous-nous sommes, donc, contentés 

des plus originales et qui apparaissent intéressantes dans la mesure où elles révèlent des 

spécificités adaptatives de l’infirmier tunisien, et à travers les quelles, il cherche à s’adapter à 

des situations de violence et de stress tout en essayant de les réparer d’une manière ou d’une 

autre. L’infirmier cherche, alors, à préserver le côté humain et le respect de l’autre, même quand 

il est agresseur. A ce propos Bonicco, utilisait un concept proche qu’il nomme « activité 

réparatrice » et qui a une fonction semblable à ces stratégies qui ne se limitent pas à assurer la 

défense et l’adaptation mais parfois la réparation. L’auteur la définit ainsi : « L’activité 

réparatrice a pour fonction de transformer un acte offensant en un acte acceptable, en montrant 

que 1' on accorde de la valeur aux règles, que 1'on n'a bafouées que par accident et en attestant 

que 1'on reconnaît la valeur de l'autre personne ». (Bonicco, 2006, p.41). Or, il faut reconnaitre 

que de pratiquer l’activité réparatrice, n’est pas, du tout, évident, en milieu de soins, à cause de 

la fatigue émotionnelle et psychique intense (Estryn-Behar, 1997). Cette fatigue finit par rendre 

difficile de contenir l’irritabilité, toutes les attitudes de fausse amabilité, les sourires 

artificiels…  

1.3.5- Les théories de la violence et leur degré d’application en milieu de soins : 

des modèles conceptuels à retenir dans le contexte Tunisien 

Nous allons dans cette dernière rubrique de la partie discussion, nous référer selon une analyse 

synthétique, à certaines théories de la : psychologie sociale, psychologie humaniste, 

psychodynamique du travail, psychologie de la communication, … Et ce, selon le principe de 

la transposition conceptuelle, (si toutefois, possibilité de transposition existe) pour expliquer la 

violence dans le domaine de soins, et spécifiquement dans le contexte tunisien.  

Les différentes théories et concepts que nous allons présenter ci-après, et que nous avons 

préalablement abordés lors de la partie théorique, nous ont été d’un apport considérable dans la 

compréhension du phénomène de la violence en milieu hospitalier, mais aussi de mieux saisir 

le fonctionnement humain, sur le plan psychologique, social, relationnel et communicationnel.   

Une des théories psychologiques, qui nous a marquée, pour expliquer la violence, est celle de 

Bandura (1969), selon laquelle le chercheur décrit le comportement agressif, par, sa théorie de 

« l’apprentissage social ». Il stipule qu’un comportement agressif, est susceptible de se 

reproduire ou d’être « inhibé », cela dépendrait, souvent, des conséquences générées. Ces 

conséquences sont alors, soit positives, soit négatives. Dans notre contexte, de soins 

effectivement, si les usagers de soins n’hésitent pas à perpétrer leurs actes de violence, au vu et 

au su de tout le monde, et que comme conséquences, le soignant qui en est victime, ne réagit 

pas, ou ne dépose pas plainte et que l’organisation ne prend pas position contre lui, et d’un autre 

côté les autorités, ne le sanctionnent pas… Il n’est ainsi pas étonnant de voir cet agresseur 
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reproduire son agression. D’autant plus que, ce comportement agressif, est parfois, renforcé 

positivement, par des gestes de faveur comme : (lui donner la priorité à passer devant les autres, 

(sans réellement la mériter) ou encore, céder à ses demandes « capricieuses » parfois, rien que 

pour lui faire plaisir et éviter ses remontrances, ou faire semblant de lui donner raison, alors 

qu’il a commis tous les torts…). Cette théorie nous apprend aussi à travers le concept de « 

modeling », que la violence peut se répandre par imitation lors des interactions sociales. En 

d’autres termes, si un patient, ou un membre de sa famille, osait commettre une violence, quelle 

qu’il en soit la forme, dans un lieu de soins, avec tout le « spectacle », qu’il offre aux autres 

usagers, et parvient à s’en sortir « sauf », ou pire encore, comme « héros », ça ne peut qu’inciter 

les autres usagers à faire autant, n’oublions pas que la violence est « contagieuse ». Ceci nous 

conduit à réfléchir et à nous interroger ! 

Pourquoi donc, toute cette passivité, et pourquoi cette tolérance démesurée de la violence ?  

Pour répondre à cette question (Milgram, 1974), nous renvoie à sa théorie de «la soumission 

à une autorité perverse ». Dans laquelle, le chercheur, rappelle l’implication de la victime 

même, dans cette expérience de violence et d’agressivité. Dans cette perspective et toujours, 

selon le contexte de soins, objet de notre étude, lorsque le soignant est victime de violence, il 

est impliqué doublement dans ce processus d’escalade à la violence :  

La première implication consiste à réagir par «la non-réaction » : Ne pas réagir, suppose : (ne 

pas déposer une plainte, ne pas revendiquer son légitime, droit d’être protégé, lors de son 

exercice professionnel, manifester des comportements de « laisser aller » …). Cette « non – 

réaction » face à la violence, utilisée par le soignant comme stratégie de coping ou de défense, 

pourrait s’expliquer selon les perceptions et les comportements des infirmiers de notre étude 

par plusieurs points de vue. A force de subir la violence, notamment la violence verbale, la 

majorité de ces professionnels, finissent par « s’habituer », et se familiariser à ces situations 

violentes, en les considérant comme « normales ». Ainsi, les infirmiers deviennent convaincus 

de cette idée. On les entend dire à travers leurs témoignages :« ça fait partie de notre boulot », 

ou « c’est le pain quotidien de notre travail d’infirmier… », ou « c’est normal de vivre la 

violence aux urgences … !». Cette réaction, est décrite par certains chercheurs, par des concepts 

comme «la banalisation du mal » (Dejours, 2012, p. 15) ou encore la « violence coutumière », 

nommée par (Pharo, 1996,).  

Pour la deuxième implication, il s’agit justement de réagir, mais par le retour de la violence, 

envers les usagers de soins, Notons bien, que cette « violence réactionnelle », de la part du 

soignant, comme la qualifie (Dejours, 1998), peut être consciente ou inconsciente. Elle réside 

dans des comportements agressifs, ou d’indolence, comme par exemple ; (le refus de soigner, 

la dépersonnalisation du patient, …). Au final, nous déduisons que les infirmiers, tirent à hue 

et à dia, face à la violence subie. Ces réactions contradictoires s’expliqueraient entre autres, par 

des facteurs ; (personnels, contextuels, culturels, …).  

En allant plus loin dans l’analyse de ces violences qu’elles soient « actionnelles », par les 

usagers, ou « réactionnelles », par les soignants, nous pouvons nous référer à la théorie de 

l’école de Yale, représentée par, (Dollard et al., 1939), et dans laquelle, les auteurs expliquent 

le mécanisme « frustration-agression ». Le rapprochement de cette théorie à notre sujet de 

violence dans les soins, nous conduit à supposer que ce couple « frustration–agression » existe 

aussi bien chez le soignant, que chez le patient, ou sa famille. Dans le premier cas, le soignant 

est en proie à la frustration, suite aux : (comportements violents des usagers, rajoutés à des 
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contraintes organisationnelles, relationnelles, personnelles…), ce qui l’incite à répondre par 

l’agressivité, et même parfois peut-être, que c’est lui qui la cherche.  

Quant au deuxième cas, c'est-à-dire «la frustration-agression » chez le patient/ famille, elle est 

plutôt visible, et reconnue via une palette de facteurs en l’occurrence ; la peur de la maladie, et 

de la mort, mais aussi aux mauvaises conditions d’attente, au manque d’informations, au 

manque d’empathie et de soutien de la part des soignants. Toutes ces raisons, constituent, donc, 

un terrain fertile pour perpétrer la violence contre le soignant ou contre l’institution de santé.  

Dans les deux situations, les deux acteurs de soins se sentent sur « le qui-vive », et dans un 

processus d’escalade à la violence, provoqué par l’un d’entre eux, directement ou 

indirectement, la violence s’installe progressivement ou brusquement, dans une spirale 

continue. Et si cette spirale, n’est pas brisée en cours de processus, par un ensemble de 

compétences professionnelles de la part du soignant : (contrôle de ses propres émotions, gestion 

des émotions de l’autre, techniques de communication efficaces, techniques relationnelles 

maitrisées, détection et gestion de ses mécanismes de défense, et ceux du patient …), la violence 

fera des ravages à tous les niveaux.  

Au final la violence, avec toutes ses formes, son degré de fréquence ou d’intensité, est nuisible 

et inacceptable, à ce propos, (Arendt, 1972) disait : «la violence est toujours destructrice ». 

Cette analyse psychosociale, quoi qu’elle nous dévoile, certains mécanismes sous-jacents de la 

violence, dans une optique un peu obscure, (mais qui est réelle), elle nous envoie tout de même 

une lueur de lumière, et nous incite à creuser plus, dans les interactions sociales et plus 

particulièrement dans les relations interpersonnelles, dont la relation d’aide, entre le soignant 

et le soigné.  

C’est l’approche humaniste qui prend le relai dans ce domaine, pour nous éclairer sur 

l’importance des trois fondamentaux d’un changement positif et bénéfique pour « prendre soin 

» de la personne dans une relation de soins «la congruence », «la considération positive 

inconditionnelle », et « l’empathie » dans les relations interhumaines. (Rogers, 2005, p.296). Il 

s’agit d’un regard positif inconditionnel. Où le soignant, développe une attitude positive, en 

acceptant le « client », d’une manière totale plutôt que conditionnelle, donc en faisant 

abstraction, de jugement, sur ses mots, ses gestes, voire ses choix. (Rogers, 2005, p.38). C’est 

dans cette optique, qu’on se rend compte de l’intérêt de la care et du caring dans la relation 

d’aide, et comment elle peut être source d’épanouissement pour les deux protagonistes de soins, 

ou à contrario, une source d’incompréhension et de conflit, pouvant même aboutir à la violence.  

Il s’agit essentiellement, d’un décalage entre deux soins qui devraient être complémentaires or, 

on constate que « Le technicisme » a pris le dessus sur « l’humanisme », ce qui fait perdre au 

personnel de la santé ; (médecin, infirmier, et même le gestionnaire administratif), le sens de 

l’univers de soins et l’essence même de la profession médicale ou paramédicale. 

Le point de vue de la psychologie de la communication, ou l’approche systémique, de 

(l’école Palo Alto), Watzlawick, (1972 ; 1978), nous apporte des éléments de réponses. Elle 

nous a permis de mieux comprendre la pathologie de la communication. Et ce, en rapport avec 

les corollaires pathologiques des axiomes, (Kridis, 2012), qui nous ont interpellés en analysant 

les troubles qui peuvent entraver la communication dans une relation soignant soigné, ou encore 

entre la hiérarchie et les collègues au sein de l’organisation de travail, (l’exemple du service 

d’urgence, ou d’hospitalisation dans notre cas). Parmi les concepts qu’on va aborder et 

transposer, il y a : (le problème d’engagement dans la relation, la confusion entre le contenu et 
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la relation, la ponctuation discordante, l’erreur de la traduction, la notion de symétrie et de 

complémentarité dans la communication).  

Dans un second temps, nous ferons succinctement un clin d’œil, à l’analogie, entre ; « enfant 

symptôme et soignant symptôme », et « thérapie systémique familiale et régulation 

systémique professionnelle ») 

Nous allons à ce niveau, essayer de transposer ces concepts, dans le contexte de soins pour 

mieux comprendre ce qui pourrait « rendre malade », cette communication. Pour le premier 

concept ; « problème d’engagement », il implique que si dans certaines situations 

personnelles, on a le choix de s’engager ou pas dans la relation, il s’avère difficile de ne pas le 

faire, lorsqu’on parle de situations professionnelles, et encore moins lors d’une relation d’aide 

avec un patient, ou avec les siens. Partant de ce principe, « l’obligation de communiquer », dit-

il, (kridis, 2012, p. 60) nous conduit incontestablement à « l’obligation de s’engager », à notre 

sens. Il y a cependant, lieu de poser la question ici, est-il aussi évident et aisé d’être obligé de 

s’engager, dans de telles relations (relation de soins) ?  

Pour définir ce cadre et étudier ce trouble, un autre concept s’impose, à savoir, «la confusion 

entre le contenu et la relation ». En effet, cette confusion existe souvent, dans les relations « 

ordinaires », mais qu’en est-il pour la relation soignant-soigné ? Si on prend l’exemple d’une 

situation de violence, par exemple : un infirmier, qui demande à la famille du patient de sortir 

de la salle d’examen, semble être une attitude très logique, voire nécessaire, pour examiner le 

patient…. (Pour lui). En revanche, les familles ne se soucient pas du contenu du message et de 

sa logique, quoi qu’ils en soient conscients. Il s’agit ici, d’un problème de la relation établie 

entre eux et l’infirmier. Donc dans certaines situations, le message perd son sens pour céder 

toute l’importance à la relation. 

La « ponctuation discordante » considérée elle aussi comme génératrice de troubles, elle 

consiste à supposer d’une manière réciproque, que l’un des interlocuteurs pense que le 

deuxième interlocuteur, dispose de la même information que lui et en plus, il doit en tirer les 

mêmes conclusions. (Watzlawick, 1972). En d’autres termes plus proches du domaine de soins, 

et en rapport avec cette supposition erronée, il existe une seule réalité et la « vision du monde 

», ne peut être qu’unique et conforme à la leur. Cette supposition pourrait en effet, déclencher 

à un moment donné, un conflit, entre les soignants, voire de la violence dans les cas extrêmes. 

Alors, lorsqu’il s’agit d’un découpage différent de celui de notre partenaire de la 

communication, c’est cette dernière qui se trouve dès lors difficile, et de là, la relation, qui peut 

devenir conflictuelle. A ce chapitre, nous pouvons prendre l’exemple d’un patient qui, suppose 

qu’en lui changeant le pansement suite à une lésion, l’infirmier, évite de lui adresser la parole, 

et émet des mimiques de répugnance. Cependant le découpage de l’infirmier, est tout à fait 

autre, et qui est plutôt, une abstention de parler pendant le soin, d’abord pour se concentrer sur 

la technique de soin et les règles d’asepsie et en plus en se sentant empathique à la douleur du 

patient, l’infirmier émet justement des mimiques mais qui traduisent plutôt, un effort de ne pas 

faire mal au patient. Du coup, avec ces deux ponctuations et ces deux visions, considérées par 

les deux protagonistes de soins comme différentes, et par conséquent un conflit pourrait 

émerger. 

Pour ce qui a trait aux « erreurs de la traduction » entre le langage analogique et le langage 

digital, c’est aussi un autre écueil à la communication. En fait, ce sont des pièges, qui 

surviennent surtout lors de l’apparition d’un décalage dans le décodage entre le langage 
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analogique : (gestes, mimiques, postures, le ton de la voix…) et le langage digital : mots et tout 

le registre verbal… entre les deux partenaires de la communication. (Kridis, 2012, p. 61).  

Pour illustrer ce trouble de la communication, ou la difficulté de méta communiquer, nous-nous 

étayons sur le cas d’une infirmière qui applique une certaine distance de soins ou ce qu’on 

appelle «la juste distance », pour faire le soin à un patient. Il s’agit d’une distance 

interpersonnelle purement professionnelle. Cette distance est pour elle, nécessaire pour éviter 

une éventuelle contagion possible d’une maladie par exemple. Le patient de son côté, décodera 

cette distance comme un comportement hautin de la part de l’infirmière, voire une sorte de rejet 

et de mépris envers lui, ce qui pourrait briser la relation de confiance entre eux, même si le 

langage digital exprime le contraire, (l’infirmière s’exprime par exemple, avec des mots 

gentils…).  

Le dernier concept en rapport avec le (5ème axiome de la communication), est celui de «la 

symétrie et la complémentarité dans la communication ». (Bateson, 1936). Il s’agit ici, d’une 

véritable pathologie de communication, et elle est omniprésente dans le monde de soins. Elle 

est fréquente car la nature même de la relation soignant-soigné est perçue et reconnue, par le 

patient comme par le soignant, comme asymétrique. Puisque c’est le professionnel qui détient 

le pouvoir et donne des instructions, (position de force) alors que le patient, est plutôt celui qui 

demande de l’aide, le soin, il est dès lors, soumis à l’obeissance des instructions, (position de 

faiblesse). Cette asymétrie, cause souvent une sensibilité et un sentiment d’infériorité qui 

dégénère souvent en réaction agressive de la part du patient. En ce qui concerne les interactions 

complémentaires se sont essentiellement les interactions professionnelles entre les pairs, 

(infirmiers-infirmiers) qui peuvent constituer un obstacle, lorsqu’elles sont rigides.  

Au final, cette lecture systémique des troubles de la communication que nous avons transposé 

dans le secteur de la santé, nous permet, de décoder les ambiguïtés, qui se cachent derrière les 

mots, les gestes, les silences, les statuts, le type de relation…et qui aboutissent effectivement 

d’une certaine manière à une communication pathologique, et dont l’une des formes peut être 

la violence.  

Dans un autre registre, mais dans la continuité de cette idée de pathologie, un autre concept 

important, a attiré particulièrement notre attention dans cette approche systémique, qui est celui 

du « symptôme ». Si un symptôme renvoie à la maladie en médecine, au conflit intrapsychique 

en psychanalyse, en systémique, il reflète plutôt, le sens d’un dysfonctionnement 

interrelationnel et communicationnel dans le système. De ce fait, il représente la lutte du 

système entre « maintenir sa cohésion et changer ». (Fernandez, 2018). 

A titre d’exemple, lorsqu’une famille, désigne un de ses membres comme étant porteur de 

symptôme, « l’enfant symptôme », ou encore « l’élève symptôme », dans le domaine de 

l’école. (Kridis, 2012). Il s’agit, en fait, d’un enfant qui est supposé être malade, ayant une 

pathologie psychiatrique par exemple, ou ayant des difficultés d’apprentissage, dans le contexte 

de l’école. Il est de ce fait, présenté par sa famille comme souffrant d’un problème, et non pas 

comme « une valeur positive d’autorégulation ». Nous ne comptons pas nous étaler sur ces 

exemples, mais le but est de transposer ce concept, par celui du « soignant symptôme ». En 

fait, dans le contexte de la violence dans le domaine de soins. C’est en quelque sorte « le 

soignant symptôme », que nous proposons comme concept analogique, pour désigner le 

soignant, qui est pointé du doigt et qui endosse la quasi-totalité de la souffrance et de la violence. 

Or, lui, il ne représente qu’un symptôme d’un ensemble de syndrome, et d’une pathologie 
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partagée par les membres de la famille professionnelle. Cette famille, englobe aussi bien, les 

frères et sœurs (collègues du travail), que les parents, (la hiérarchie), et dans certaines situations 

les amis et le voisinage, (les autres services de soins, les usagers de soins, la société et l’Etat...). 

C’est par cette perspective systémique que nous voulons achever cette dernière partie de notre 

étude, et qui nous semble récapitulative de ce phénomène de violence à l’hôpital. 

Cette spécificité de la systémique, comme la précise Fernandez (2018), « analyse et interprète 

le dysfonctionnement dans un système à travers des niveaux différents. Et après une analyse 

systémique « synchronique » de ce système, et en se focalisant sur des faits interrelationnels 

qui se passent dans le « ici et maintenant », l’intervention systémique implique, des lors, un 

changement dans ce système, et entraine ainsi la disparition du symptôme. ». (Fernandez, 

2018). C’est effectivement, avec cette vision et volonté de changement, et à travers la 

prévention que nous allons espérer réaliser des actions, pour tendre à améliorer la santé de cette 

famille professionnelle malade, et ce, à travers une « régulation systémique de la famille 

professionnelle », par analogie au concept de «la thérapie systémique familiale ». 

 

 

 

 

Synthèse 

A la lumière de cette partie qualitative, de notre étude, nous avons pu confirmer que 

les infirmières vivent une chaine de souffrances psychologiques suite à des facteurs 

multiples, d’ordre sociopolitique, organisationnel, psychologique… sur le lieu de leur 

travail. En effet, l’étude, nous a permis de dévoiler les perceptions des infirmières et 

leurs vécus à ce sujet, dans une conjoncture sociopolitique particulière, qui est la 

révolution tunisienne. Et nous avons essayé, lors des entrevues, de déchiffrer leurs 

maux à travers leurs mots, dans une dynamique intersubjective, basée sur le dit et le 

non-dit dans leurs discours. 

Une souffrance, amplifiée par une distorsion communicationnelle, et une pauvreté 

relationnelle, entre deux protagonistes de soins, au sein d’un lieu censé être un havre 

de sécurité et de bienveillance, mais qui serait devenu une arène de violence et de 

souffrance (Le service d’urgence). 

Et face à cette souffrance, l’infirmier, et les soignants en général, tentent de rester « 

normaux », et ne pas succomber, en recourant à des stratégies défensives, qui ne sont 

pas toujours fiables et adéquates, mais qui permettent à un certain degré de « survivre 

professionnellement », et de se protéger un tant soit peu, physiquement et 

psychologiquement. 

Nous pensons donc, qu’il serait opportun, de mettre en place des mesures plus 

efficaces et surtout plus adaptées à notre contexte tunisien, en nous inspirant des 

autres expériences internationales, et des autres programmes et dispositifs de gestion 

et de prévention de la violence en milieu de soins, qui rappelons le bien, n’est 

nullement, l’apanage de la Tunisie. 
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4- RECOMMANDATIONS-PREVENTION :  

«Des balises de lutte contre la violence aux services 

d’urgences en Tunisie ». 

« La prévention durable des RPS passe par « une approche systémique, explorant la nature de 

la relation entre l’individu et son environnement, dans un contexte élargi sur le plan 

organisationnel et sociétal »  

 (Parlier, 2016, p.90) 

4.1- Analyse de réflexion systémique de la prévention de la violence externe 

contre les infirmiers aux services des urgences  

Il importe de noter que nombreux sont les modèles qui expliquent ce phénomène de violence, 

cependant, ils sont rarement validés et appliqués sur le terrain. En effet, ils sont critiqués par 

leur approche monolithique de la question de violence, en plus, par leur souci central à établir 

des liens de causalité linéaires entre les effets et les conséquences. A titre d’exemple, ils se 

focalisent sur les causes de la violence ou du stress, relatives à l’individu ; (ses caractéristiques 

personnelles, son type de personnalité (type A), sa vulnérabilité au stress, à la dépression, et 

aux autres troubles psychopathologiques, …). Or, force est de constater comme nous l’avons 

évoqué tout au long de ce travail, que la violence ne peut être analysée et comprise qu’à travers 

une approche globale, qui comprend le caractère circulaire et intégratif, qui la caractérise. De 

ce fait, notre objectif, comme celui de l’INRS (2014) modèle, auquel nous nous sommes référés 

entre autres, dans cette rubrique préventive, étant plutôt de comprendre et non pas d’expliquer 

la violence, et de prévenir et non pas seulement de la connaitre.  

A titre de rappel, notre cadre de référence général, pour l’abord du sujet de la violence, étant 

justement, l’approche systémique. Les branches de l’approche systémique sont, multiples, et 

elles sont utilisées dans plusieurs domaines. Dans notre étude nous avons opté pour cette 

approche, aux différents niveaux ; au niveau de l’organisation ; Mintzberg (1990), au niveau de 

la communication : l’école de Palo Alto (1962), au niveau de la prévention de la violence au 

travail ; (Bronfenbrenner, 2004 ; OMS, 2014 ; l’INRS, 2014). Nous avons donc, analysé et 

interprété lors de notre recherche les différentes parties ; (théorique, quantitative, et qualitative). 

Ainsi que les axes les composant selon la logique même de cette approche, qui nous semble la 

plus appropriée à un sujet aussi complexe, et multidimensionnel, comme la violence.  

4.1.1- Essaie d’analyse systémique de la prévention de la violence contre les infirmiers 

aux services des urgences inspirées du modèle écologique humain de 

Bronfenbrenner (1979) 

Ce modèle systémique, que nous proposons ci-après, (cf. Figure 76) rend compte de plusieurs 

niveaux contextuels : spatial, temporel, culturel, et ce, à l’intérieur et à l’extérieur de 

l’entreprise. Il se base aussi sur les concepts de base et sa méthodologie dans la compréhension 

de ce phénomène. 

 



Partie II  Recommandations 

Remili.D Thèse de doctorat en psychologie  345 
(FSHS-Tunis / Inetop-CNAM-Paris) 2019 

 

Figure 52: Schéma : Analyse systémique de la prévention de la violence contre les 

infirmiers aux services des urgences (contexte tunisien) ; (Modèle Inspiré de la logique 

systémique du modèle écologique pour le développement humain de Bronfenbrenner 

(1979) et de l’INRS (2014). 

 

4.1.2- Application du modèle écologique pour le développement humain de 

Bronfenbrenner, pour comprendre la violence à l’égard de l’infirmier en milieu 

de soin  

« Comme je l’ai appris de Lewin, il y a plus de 60 ans, il n’y a rien de plus pratique qu’une 

bonne théorie. J’espère que la théorie que j’ai développée sera vue comme la plus pratique de 

toutes. J’espère qu’elle donnera à tous les individus une meilleure compréhension de ce qu’ils 

peuvent faire pour construire un meilleur futur : prometteur pour eux-mêmes, leurs enfants et 

toutes les personnes dans le monde » (Bronfenbrenner, 2004, Cité dans Absil, et Vandoorne, 

2004, p. 17). 

 En effet, ce modèle écologique pour le développement humain, ou « écosystème », que nous 

devons à Bronfenbrenner, nous parait s’ajuster parfaitement au système de santé, et surtout, à 

l’évolution des personnels de santé, en l’occurrence, pour notre étude, les infirmiers du service 

des urgences, dans l’environnement qui est le leur. Son auteur a conçu ce modèle sous forme 

de systèmes qui s’imbriquent les uns dans les autres, ayant des interactions constantes et 

réciproques entre eux, suivant différents niveaux. (Par analogie aux poupées russes). Il a, ainsi, 

imaginé son modèle en micro systèmes évoluant ensemble dans un méso système, qui, lui-

même, fait partie d’un exo système. Le tout faisant partie d’un système englobant le tout qu’il 

a nommé macro système. 
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En nous référant à ce modèle, nous pouvons considérer l’infirmier comme étant un micro 

système, doté d’un ontosystème, (L’ontosystème, comporte, l’histoire personnelle, les 

croyances, les compétences, les valeurs, la culture ….), évoluant en présence d’autres micro 

systèmes qui sont (les malades, leurs parents, les médecins, le reste du personnel du service, 

l’organisation du travail, la hiérarchie administrative et technique…), interagissant entre eux et 

formant ainsi le mésosystème qui les accueille et qui est le service des urgences. Ce service ne 

fonctionnant, lui non plus, pas en total détachement de son environnement, puisqu’il fait partie, 

avec d’autres méso systèmes, (que sont les autres services de l’hôpital, l’administration, la 

direction technique, la direction des ressources humaines…), d’un système plus vaste, un exo 

système, représenté par l’hôpital comme structure, comme entité et comme lieu de travail et de 

vie. Cet exosystème étant conditionné, à son tour, par son environnement dans lequel il évolue 

et fonctionne dans une dynamique avec d’autres exo systèmes, en rapport avec un autre niveau 

de système plus large, qui est le macrosystème décrit par Bronfenbrenner dans son modèle, et 

qui est représenté, pour notre cas, par la société, (englobant, le système de soins, le ministère 

de la santé, les groupes sociaux, la culture, politique, …). L’hôpital étant comme nous l’avions 

précisé, une société dans la société, évoluant et fonctionnant avec des rapports étroits avec la 

société générale, dont il représente un échantillon, serions-nous tentés de dire. 

Partant de ce modèle, il est aisé de constater que lorsqu’un macro système est imprégné d’un 

fait social donné, comme le phénomène de la violence qui a surgi comme phénomène social 

remarquable au décours de la révolution tunisienne et qui a touché toutes les facettes de la 

société tunisienne, il serait tout à fait possible que ce phénomène se retrouve, plus ou moins, 

avec la même acuité, au niveau de tous les niveaux du modèle. De façon à ce qu’il touche l’exo 

système qui est l’hôpital, et les méso systèmes qui sont ; le service des urgences, les infirmiers, 

les patients et leurs familles, par l’action, ou peut être un échec de l’une ou de certaines des 

interactions qui existent du premier jusqu’au dernier niveau. Et qui font, finalement, partie du 

même macro système corrompu par le phénomène en question. 

En effet, ce modèle écologique pour le développement humain, ou « écosystème », inspiré de 

la théorie systémique transactionnelle et intégratrice de Bronfenbrenner, nous parait s’ajuster 

parfaitement au système de santé, et surtout, à l’évolution des personnels de santé, en 

l’occurrence, pour notre étude, les infirmiers du service des urgences, dans l’environnement qui 

est le leur. 

4.2- Recommandations –prévention contre la violence au service d’urgence  

Agir par la prévention, c’est d’abord reconnaitre l’ampleur de ce phénomène de violence, par 

les hauts cadres du système de soins, et des autorités nationales. Il leur incombe, ensuite, de 

considérer la protection des personnels soignants comme un droit élémentaire, régi par la loi, 

qu’il faut respecter et mettre en application sur les lieux du travail, dans l’immédiat.  

Comme nous l’avions spécifié, plus haut dans le dernier chapitre de la partie théorique (Cf. 

chapitre 8), sur la prévention de la violence en milieu de soins, et plus spécialement, dans les 

services d’urgence, la prévention requière l’élaboration d’une stratégie globale, avec une 

approche systémique, et multiaxiale, au niveau national. Une stratégie qui s’attelle à trouver 

une réplique à tous les facteurs favorisant l’apparition des situations de violence dans ce milieu 

professionnel spécifique. 
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Cette stratégie nationale gagnerait à s’aider des expériences d’autres pays, tout en adaptant une 

version prenant en compte les spécificités géographiques, culturelles et ethniques de notre 

population, de même que la spécificité de notre réseau sanitaire. Une revue de l’expérience 

internationale dans ce domaine permettrait, par ailleurs, de retenir les meilleures propositions 

transposables à la particularité du terrain tunisien, tout en tirant les leçons qui s’imposeraient 

des insuffisances qu’auront montrées ces expériences. Cette stratégie nationale devra, par la 

suite, être répercutée au niveau des différentes régions sanitaires de la Tunisie, non pas de façon 

uniforme, mais plutôt, de façon individualisée prenant en compte les spécificités de chaque 

région, aussi bien en termes de spécificités économiques, sociales que culturelles et ethniques. 

Enfin, cette stratégie va devoir être adaptée, au niveau de chaque région, suivant les différentes 

structures sanitaires qui y existent, en essayant de la faire concorder, au maximum, avec les 

spécificités de chaque structure, et avec ses besoins. 

 

Il est important de préciser que l’élaboration de ces stratégies, à tous les niveaux, gagnerait à 

être pensée et étudiée par des groupes de professionnels directement impliqués dans son 

exécution et qui vont pouvoir bénéficier de ces mesures. Ainsi, au niveau national, cette 

stratégie devrait être élaborée par les compétences nationales en systèmes de soins, qui seraient 

conseillés et aidés par des experts d’autres départements, qui seraient à même de contribuer à 

l’élaboration, mais aussi, et surtout, à l’exécution de ce programme, comme les représentants 

des forces de l’ordre, les bureaux d’études et autres spécialistes de travaux publics, les syndicats 

professionnels, les psychologues, les sociologues, les spécialistes en communication…etc. Il 

devra en être de même, pour le niveau régional, où l’élaboration des plans régionaux ne pourrait 

se faire sans les avis et l’apport des cadres régionaux impliqués dans le programme, ainsi que 

pour le niveau local ou institutionnel, où l’apport des professionnels exerçant sur place, parmi 

les administrateurs, les cadres médicaux et paramédicaux et le reste du personnel, est 

indéniablement vital pour la réussite de la mise en place et l’application de ces plans. 

Nous allons dans ce chapitre, récapituler les propositions émanant, justement, des 

professionnels impliqués dans la gestion quotidienne de ce phénomène, à savoir les infirmiers, 

étant les acteurs les plus concernés dans la présente étude par les mesures de lutte et de 

prévention contre ce fléau de violence, qui constituent la première de leurs priorités. Nous avons 

aussi pensé à reprendre les principales actions entreprises dans d’autres pays, pour contrecarrer 

la flambée de violence en milieu de soins, et d’évaluer les mesures déjà mises en place, pour 

essayer de dégager le schéma type d’une stratégie de prévention de la violence en milieu de 

soins, et plus spécialement, dans les services d’urgence. Il importe de noter, à ce titre, que ces 

recommandations, ne constituent qu’une ébauche d’un plan d’actions ou d’un futur dispositif 

de prévention contre la violence à l’hôpital et aux urgences en particulier. Nous souhaiterions, 

d’ailleurs, élaborer ultérieurement des recherche-actions dans ce sens.  

Nous allons, catégoriser ces différentes recommandations, en dispositions à prendre sur le plan 

: institutionnel, organisationnel, relationnel et communicationnel, socio-psychologique, 

législatif, sécuritaire,). Ces plans doivent s’inscrire dans leurs contextes, temporel, spatial, et 

culturel. Le tout devant être intégré dans des différents niveaux systémiques ouverts, allant du 

national, au local.  

1. Repenser l’infrastructure des services d’urgence 

2. Améliorer les conditions du travail et le matériel des services d’urgence 
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3. Réviser l’organisation du travail au niveau de ces services 

4. Consolider le personnel exerçant dans ces services, en termes d’effectifs, et de soutien entre 

ses membres.  

5. Renforcer la valeur de la relation d’aide et des pratiques relationnelles de soins  

6. Harmoniser et synchroniser la communication, au niveau interne et externe de 

l’organisation de travail. 

7. Réformer la législation, et les aspects juridiques en vue de mieux protéger les droits de 

chacun des protagonistes de soins (médecins et soignants et patients/familles, ainsi que 

l’institution de santé). 

8. Mettre en place des moyens d’accompagnement psychologique, des victimes de violence 

9. Optimiser la coopération avec les services de sûreté et les sociétés de sécurité, dans le cadre 

d’un projet de sécurisation bien adapté à chaque institution. 

10. Enrichir et élargir les formations des personnels. 

4.2.1- Au niveau institutionnel et organisationnel : « Endiguer la rigidité 

institutionnelle et l’implacabilité organisationnelle » 

 Recommandations en rapport avec l’infrastructure des hôpitaux  

A partir des propositions des infirmiers questionnés lors de notre étude, et conformément aux 

expériences dans d’autres pays, il ressort que l’infrastructure des hôpitaux, et plus spécialement 

des services d’urgence requière certaines « améliorations », pour pouvoir limiter les risques de 

survenue d’évènements de violence. (Voir un modèle de plans d’architecture actuel d’un service 

d’urgence. 

✓ Modification de l’architecture des services d’urgence dans le sens d’isoler les patients 

de leurs accompagnants, dès leur arrivé au service, en réservant un espace pour les 

accompagnants qui ne donne pas accès à l’espace de soins. 

✓ Instauration d’un espace réservé à l’accueil des arrivants, où se pratique le tri des 

patients et leur orientation selon le degré d’urgence de leur cas. 

✓ Mise en place d’un local à côté de l’accueil, et le dédier à un service de « contentieux et 

de litiges ». Il doit être accessible aux familles et accompagnants et assez sécurisé contre 

les actes de violence et de vandalisme. 

✓ Améliorer l’espace réservé à l’attente des accompagnants.  

✓ Installation d’un local « poste de police » avec instauration d’un système de 

permanence, à visée, plutôt, dissuasive. 

✓ Installation de sas sécurisés d’accès à l’espace « soins ». Ces sas seront impossibles à 

dépasser par les personnes non autorisées. 

✓ Amélioration du circuit des patients, pour une meilleure prise en charge des patients  

✓ Doter les services d’urgence d’un plateau technique avec une unité de laboratoire 

d’analyses médicales et une unité de radiologie. 

✓ Aménager l’espace des box d’examen de façon à pouvoir isoler un box, ou, à défaut, 

quelques box, ce qui les rend faciles à sécuriser en cas de survenue d’un incident.  

✓ Mettre des panneaux d’indication sur le circuit à suivre, ainsi que la charte des patients, 

telle qu’elle doit être respectée, ainsi que les mesures judiciaires en cas de dépassement, 

ou du non-respect de cette charte par les patients ou leurs proches.  
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 Recommandations en rapport avec l’équipement et le matériel des services 

d’urgence 

Nous avons pu ressortir des entretiens avec les infirmiers des services d’urgence que, le manque 

de matériel, ou de dispositifs médicaux peut, parfois, être source de conflits qui dégénèrent en 

situations de violence. Il s’agit par exemple lorsque le patient ou les accompagnants se rendent 

compte qu’ils sont en train de perdre du temps dans l’attente d’un matériel, qu’on doit ramener 

d’un autre service, ou quand ils sont obligés d’être transférés vers une autre structure de soins 

pour manque de matériel, ou quand les accompagnants sont sollicités pour aller acheter dans 

les officines des dispositifs ou des médicaments qui manquent à la pharmacie du service 

d’urgence. 

Les recommandations qui reviennent le plus souvent dans la bouche des interviewés sont : 

✓ L’instauration d’un équipement collectif complet pour chaque équipe de garde, que le 

responsable de cette équipe est appelé à remettre à jour à la fin de chaque séance.  

✓ De même que la mise à la disposition de chaque infirmier d’un kit complet de matériel 

individuel, de produits pharmaceutiques et autres dispositifs médicaux. Ce qui lui 

permettrait de l’utiliser en toute urgence sans avoir à en demander auprès du responsable 

ou d’en commander de la pharmacie de l’hôpital. La composition de ce kit sera étudiée 

par un comité spécialisé incluant les infirmiers et qui changera selon les services, les 

pathologies courantes et les saisons. 

✓ Doter les personnels exerçant dans les services d’urgence de matériel électronique 

permettant de lancer des SOS, dans les cas où ils se trouvent isolés avec des patients ou 

des accompagnants qui deviennent agressifs. Ces gadgets électroniques ont été utilisés 

avec succès, notamment dans certains services d’urgence dans des hôpitaux français.  

 Recommandations en rapport avec l’organisation du travail dans les services 

d’urgence 

Les recommandations concernant l’amélioration de l’organisation du travail dans les services 

d’urgence émanent, aussi bien, des expériences qui ont fait leurs preuves dans d’autres pays, 

que des propositions de infirmiers interviewés dans notre étude. 

Les principales recommandations à ce propos, sont : 

✓ L’instauration et la généralisation du poste d’Infirmier d’Accueil et d’Orientation (IAO).  

✓ Installation d’une antenne sécuritaire (police) permanente au sein du service d’urgence, 

qui sera visible et en évidence au niveau du hall d’accueil. 

✓ Mise en place d’un service de gestion des litiges et des contentieux, à proximité de 

l’antenne sécuritaire.  

✓ Aménager un espace d’attente pour les accompagnants, et essayer de le rendre le plus 

agréable possible pour leur permettre d’attendre dans de meilleures conditions les 

nouvelles de leurs patients. 

✓ Les malades, passés par le triage de l’IAO doivent emprunter au moins trois itinéraires 

différents selon leur priorité de passage. Chaque itinéraire regroupant les patients devant 

attendre pendant des périodes plus ou moins égales. Ceci permettrait d’éviter les tensions 

et les accès de colère, s’ils avaient à voir passer avant eux des patients venus bien après 

eux. 

✓ Pratiquer le principe de « marche en avant » pour les patients. C'est-à-dire qu’une fois 

engagé dans le circuit d’attente et de soins, le patient doit achever son itinéraire jusqu’au 

bout, sans revenir auprès de ses accompagnants, en cours de route.  
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✓ Mettre en place au sein du service des urgences, une salle de laboratoire d’analyses 

médicales, avec au moins, un automate capable de livrer en quelques minutes les résultats 

des paramètres biologiques demandés par les médecins en urgence.  

✓ Mettre en place une unité au niveau de l’hôpital pour faciliter le transfert des malades à 

admettre dans les services d’hospitalisation, et leur trouver, le plus rapidement, des lits, 

pour éviter que les patients à hospitaliser ne s’éternisent dans les salles d’observation du 

service d’urgence, ce qui constitue une autre source importante de violence et 

d’agression de la part des accompagnants de ces malades. 

✓ Renforcer les équipes soignantes, et surtout les équipes de garde où l’effectif est réduit, 

et durant les week-ends et les jours fériés, dans lesquels on assiste à une montée d’actes 

de violence et d’agression, selon les dires et le vécu des infirmiers. Ces moyens de 

prévention seraient en mesure de faire face au flux important de patients, et de s’acquitter 

des différentes tâches citées plus haut (IAO, accueil, accompagnement des patients, unité 

de laboratoire, salle de radiologie…etc). 

✓ Former des équipes de soin homogènes où règne un esprit d’équipe et de solidarité, et 

écarter les responsables qui sévissent de façon gratuite et sans causes réelles et qui 

participent à créer un climat de tension, au sein de l’équipe. 

✓ Implication des infirmiers dans la prise de décision comme acteurs actifs dans les 

différents systèmes ; organisationnel, technique, communicationnel, technologique 

✓ Mettre en place un système de pointage et de contrôle des absences et d’abandon de poste 

tel qu’effectué à l’hôpital Habib Thameur (Tunis) ; (système de pointage par l’imposition 

d’empreintes des personnels lors de l’entrée et de la sortie du travail.  

4.2.2- Au niveau relationnel et communicationnel : « Renforcer la plasticité 

émotionnelle, et la flexibilité communicationnelle !» 

 Recommandation en matière de communication interne, au sein de l’unité de soins 

et avec les autres services : 

✓ Instaurer des canaux de dialogue et de communication entre les infirmiers et la 

hiérarchie, aussi bien médicale, au niveau du service, qu’administrative au niveau de 

l’institution. 

✓ Recourir à l’informatisation des données des dossiers médicaux des patients, pour 

assurer un suivi adapté, et éventuellement pour accélérer les entrées et les sorties des 

patients et faciliter leur transfert dans d’autres services selon la spécificité de leur prise 

en charge.  

✓ La communication écrite dans la passation de l’information entre les personnels, 

demeure primordiale plutôt que la communication orale.  

✓ Rapprocher les soignants des différents services d’un hôpital, et encourager la 

collaboration entre eux, en permettant plus d’ouverture et de dialogue et d’échanges, en 

termes social, professionnel, tout en respectant les règles et la culture organisationnelle 

de chaque service.  

✓ Programmer des réunions hebdomadaires ou mensuelles, en dehors des staffs médicaux, 

pour discuter des difficultés rencontrées par les personnels, et chercher des compromis 

et des solutions, entre la hiérarchie et les membres de l’équipe.  

✓ Instaurer des groupes de paroles, appelés aussi « groupe balint », pour les professionnels, 

organisé et guidés par un psychologue de travail, qui leur permettrait d’évacuer leur 

tension et frustration, au travail, et aiderait, surtout les novices parmi eux, à tirer des 

leçons à partir des expériences des uns et des autres. 
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 Renforcer la valeur de la relation d’aide chez les soignants  

✓ Plaider pour la valorisation de la relation d’aide auprès des professionnels de santé, les 

infirmiers en particulier. Et ce, à travers les formations continues, et la mise en pratique 

de ce module dans l’évaluation clinique de leur formation initiale, notamment durant 

les stages … 

✓ Sensibiliser les infirmiers à l’importance de cette relation, de ses bases, et de ses limites. 

Et leur expliquer qu’elle est bénéfique aussi bien pour eux que pour les patients, en les 

prévenant des possibles répercussions négatives quand ils s’y investissent trop. 

✓ Renforcer leur savoir sur l’intérêt du caring, comme base des pratiques relationnelles de 

soins, fondamentales et non un soin de luxe.   

 Recommandations pour une communication dissuasive de la part de l’hôpital en 

rapport avec les accidents « d’incivilités » 

✓ Les institutions hospitalières devraient mettre en évidence, grâce à une communication 

évidente et ferme, les dispositions de la loi, par rapport aux agressions subies par leurs 

personnels, et la ferme intention de l’administration de faire appliquer les dispositions 

de cette loi, à l’encontre des contrevenants. 

✓ Appeler et énumérer les types de sanction pour chaque forme de violence qu’elle soit 

interpersonnelle, institutionnelle, sexuelle… 

✓ Multiplier les messages médiatiques dans le but de sensibiliser les citoyens et les usagers 

de soins que ce soit dans des structures de soins privées ou étatiques.  

 Recommandations en vue d’un meilleur accompagnement des victimes de violence 

En cas de survenue de violence, les infirmiers inclus dans notre étude ont déploré la quasi 

absence d’accompagnement de la part de l’institution, dans leurs démarches ultérieures. C’est 

par cela qu’ils expliquent qu’une grande proportion des infirmiers victimes d’agressions ne 

prennent, même, plus la peine de porter plainte, ni de rédiger un rapport à la direction. D’où la 

sous déclaration de ce type d’accidents qui est ressorti de notre étude. Car les administrations, 

de même, parfois, que la hiérarchie au niveau du service, cherchent le plus souvent, à minimiser 

l’importance de ces « incidents », cherchant à préserver la réputation de l’institution, bien plus 

que l’intégrité physique, ou le bien-être de ses salariés. Ils assimilent la multiplication des 

accidents et des plaintes à une mauvaise réputation du service, ou à de mauvaises prestations 

de soins.  

Les mesures d’accompagnement revendiquées par le personnel sont de trois ordres  

✓ Accompagnement médical : Dans le cas où l’agression est physique, et a occasionné des 

blessures, l’administration devrait assurer un accompagnement complet et gratuit, de la 

victime dans ses démarches de soins, jusqu’à cicatrisation définitive. 

✓ Accompagnement juridique : Dès le dépôt d’un rapport signifiant la survenue d’un 

accident de violence, l’administration se doit, par le biais de son représentant juridique, de 

se charger de déposer plainte auprès des autorités judiciaires, de se constituer partie civile 

dans l’affaire, et de s’acquitter des frais de l’action en justice, à la place du salarié. Cet 

accompagnement doit aboutir à l’aide du salarié à obtenir un dédommagement, le cas 

échéant. 

✓ Accompagnement psychologique : Instauration d’une unité psychologique au niveau du 

service d’urgence, ou à défaut, au niveau de l’hôpital, qui se chargera d’assurer 
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l’accompagnement psychologique, non seulement, de la victime de la violence, mais aussi, 

de toute l’équipe à laquelle elle appartient, et qui a été témoin de l’accident.  

4.2.3- Au niveau politique : « contrer l’incivilité par la fermeté dans l’application des 

lois et la solidité des actions de prévention, pour préserver la dignité des 

professionnels » 

 Recommandations pour la mise en place d’une législation spécifique de protection 

du personnel soignant 

 Recommandations pour une meilleure coopération avec les services sécuritaires 

Lors de nos entretiens avec les infirmiers interviewés, il nous a été donné de constater qu’ils 

ont de plus en plus tendance à éviter de porter plainte auprès des autorités sécuritaires, car ils 

se disent ignorés, dans leurs plaintes, par les agents de l’ordre. Ils se plaignent, même, que 

certains agents de police les dissuadent de porter plainte contre leurs agresseurs, leur faisant 

craindre que les familles de ceux-ci seraient capables de revenir se venger d’eux, si jamais ils 

sont poursuivis par la police. Les infirmiers sa plaignent, en effet, que les policiers se 

contentent, souvent de dresser un procès-verbal pour les agresseurs, avant de les relâcher, et ces 

derniers ne se privent, alors, pas, ragaillardis par cette « impunité », de revenir au service 

d’urgence en question, manifester leur mécontentement, voire menacer ou carrément, saccager 

les locaux. 

Par ailleurs, les infirmiers déplorent que les autorités judiciaires soient, elles aussi, devenues, 

trop « clémentes » par rapport à ces agresseurs, et quand les policiers daignent les leur présenter, 

ils se contentent de les avertir ou de les condamner à de petites amendes. Ce qui ne fait que 

renforcer leur sentiment d’impunité. 

 Recommandations, pour la mise en œuvre des programmes de prévention par 

l’état  

Créer un observatoire de lutte contre la violence à l’égard des soignants. Il aura pour principales 

tâches de : 

▪ Recenser les différents actes de violence subis par les personnels soignants, 

▪ Mener des études sur le phénomène,  

▪ Identifier, instaurer et renforcer les moyens de prévention,  

▪ Mettre en place la stratégie nationale de lutte et de prévention de cette violence,  

▪ Elaborer et diffuser des documents pour le personnel afin de les sensibiliser sur leurs 

droits et devoirs, notamment en encourageant les dépôts des plaintes et les 

notifications des moindres incidents,  

▪ Elaborer et diffuser aussi des supports éducatifs destinés aux usagers des soins pour 

les informer des mesures décidées, notamment dans la poursuite judiciaire des 

agresseurs, et les peines encourues en cas d’agression du personnel… 

Mettre en place un dispositif de prévention de la violence commun à toutes les structures de 

soins, et individualisés pour les services des urgences. Et ce, à tous les niveaux ; (Architecture, 

infrastructure, sécurité, meilleure gestion des effectifs, avec un meilleur dispatching, en 

services, en hôpitaux et en régions.  

▪ Etude de projet, à travers des recherches-actions, personnalisées pour chaque hôpital 

et chaque région, par ordre de priorité, ou selon le taux d’exposition à la violence.  

▪ Encourager les recherches et les projets qui visent l’amélioration de l’un ou de l’autre 

des facteurs de la violence et des risques psycho-sociaux en général. 
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▪ Mettre en œuvre un dispositif de déclarations des actes violents au sein des hôpitaux, 

avec plaidoirie pour une « tolérance zéro » de la violence. 

▪ Sensibilisation médiatique, du grand public en matière de toutes les mesures 

préventives programmées. 

▪ Formation des médias sur un bon recueil et diffusion de l’information concernant les 

violences commises dans les hôpitaux, afin d’éviter sa banalisation ou sa 

dramatisation  

▪ Etre à l’écoute, et développer une politique de dialogue et de communication « saine 

», avec les soignants, les responsables, le syndicat, et les patients et leurs familles 

également.  

▪ Développer des partenariats avec des organismes nationaux et internationaux 

œuvrant dans ce domaine, en adoptant une approche multidimensionnelle, et 

interdisciplinaire  

 Recommandations en vue de consolider les formations continues des infirmiers 

Renforcer l’identité professionnelle de l’infirmier, par la création d’un statut propre, et par la 

révision du système d’enseignement en cours, qui morcelle le corps du métier et crée des 

segments dans cette même profession. Les infirmiers plaident pour un statut, et une identité 

professionnelle unique et revendiquent une reconnaissance de leurs compétences et de leurs 

droits professionnels, de la part de l’état et de la société.  

Définir un profil de poste de l’infirmier, qui précise la délimitation de ses rôles et ses tâches 

levant, ainsi, l’ambiguïté de sa place professionnelle dans une équipe médicale et 

paramédicale 

Faire bénéficier les personnels exerçant dans les services d’urgence de formation de base, 

mais aussi continue en matière de relation d’aide, d’écoute, et d’accompagnement, avec des 

tests répétés pour dépister ceux parmi eux qui nécessiteraient une prise en charge particulière. 

Faire bénéficier le personnel des urgences de formations en gestion des accidents de violence, 

à l’instar de ce qui se pratique en France, dans certains hôpitaux, et de la formation canadienne 

APIC. 

 Recommandations en matière de la formation universitaire de base, des infirmiers 

et leur orientation professionnelle, depuis le choix du métier jusqu’à la fin de la 

carrière. 

Il s’agit d’élaborer un projet d’aide à l’orientation, de suivi et évaluation, et de réorientation 

destinée aux infirmiers bien avant le choix de la profession, c'est-à-dire dès la préparation du 

Baccalauréat, pour arriver jusqu’à l’affectation et l’intégration professionnelle, en passant par 

les tests psychotechniques d’admission aux écoles, puis d’évaluation au cours des études… 

a. Avant le début de la formation  

Aide à l’orientation : Il s’agirait de participer, en tant qu’écoles et instituts de formation des 

personnels de santé, aux différents salons et journées organisées pour aider aux choix 

d’orientation des futurs étudiants. Au cours de ces manifestations il faudra veiller à faire 

connaitre le métier aux probables candidats, avec ses points positifs, mais aussi, ses difficultés 

et ses contraintes. Il faudrait, aussi, travailler sur la correction de l’image sociale, là où elle 

demeure biaisée par certains jugements préconçus abusifs. Il faudrait, aussi, expliquer et 

détailler le cursus que devront suivre les étudiants dans ces écoles aves ses parties théoriques et 
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pratiques. Et c’est, seulement, après cela, qu’on pourrait expliquer aux personnes qui demeurent 

intéressées, les horizons et les possibilités offertes par le métier. 

Le test psychotechnique après l’orientation universitaire et avant la validation de l’inscription 

de l’étudiant dans les écoles des sciences de santé, garde toute son importance. C’est pourquoi, 

on ne le répètera jamais assez, il devrait être conduit, de façon exclusive par des psychologues. 

Ce test va permettre d’identifier les motivations du candidat pour avoir choisi la filière. Ensuite, 

il va aider à repérer les compétences propres des candidats, ainsi que leurs caractéristiques 

individuelles ; (cognitifs, émotionnelles…) 

b. Au cours de la formation de base  

Le projet d’orientation et de guidance, d’accompagnement, et de suivi, de ces futurs infirmiers, 

consiste, en un processus qui s’étend dans un premier temps, sur trois années de formation, à 

assurer auprès des étudiants. Et ce, durant les différentes étapes de leur formation, à commencer 

par la première année, où ils acquièrent un enseignement théorique. Ensuite, au cours de la 

deuxième année, quand ils intègrent les terrains de stage et commencent à « vivre » leur futur 

métier et être en contact avec les personnels de soin et les malades. Et enfin, pendant l’année 

terminale des études, quand ils vont élaborer et présenter leur projet de fin d’études, qui est une 

étape importante de ce suivi, car le choix du sujet, en soi-même, peut orienter vers telle ou telle 

affectation, et telle ou telle carrière. 

c. Pendant et après l’affectation dans un service d’urgence 

Il serait judicieux de réfléchir d’abord, à élaborer, (avec le concours des experts en psychologie 

et en sciences infirmières…) tout un projet de test psychotechnique, qui demeure réduit, jusqu’à 

aujourd’hui à une grille d’évaluation archaïque et non adaptée au profil de poste de l’infirmier. 

Instaurer ce test psychotechnique comme préalable obligatoire à l’affectation des nouveaux 

infirmiers dans des services d’urgence. Et ce, en vue de détecter, parmi les candidats, ceux qui 

ne seraient pas capables d’affronter les situations de stress et d’agressivité, particulières qu’on 

rencontre dans ces services. 

Ensuite, une fois affecté, le nouvel infirmier devrait être pris en charge par un psychologue 

dédié au personnel de son service qui va assurer son suivi, son « coaching », ou 

accompagnement, et l’évaluation périodique de la façon avec laquelle il réussit son adaptation 

dans le service. Ce suivi et cette évaluation devra durer une certaine période, considérée comme 

« période test », au bout de laquelle, le psychologue devra trancher entre trois possibilités de 

décisions pour chaque nouvelle recrue. La première possibilité consiste qu’il soit reconnu apte 

à exercer dans le service. La deuxième serait éventuellement, qu’il soit considéré comme ayant 

certaines possibilités de capacités d’adaptation, ce qui conduira à le maintenir dans le service 

moyennant un travail particulier pour lui de la part du psychologue, dans le sens de renforcer 

son aptitude. Enfin, la troisième possibilité, est qu’il soit, considéré comme inapte à exercer 

sous la pression d’un service d’urgence, et, dans ce cas de figure, l’expert en orientation 

professionnelle, proposerait son reclassement dans un autre service hospitalier moins 

contraignant. 

Enfin, et pour tous les éléments maintenus dans le service, il faudrait assurer, et de façon 

périodique, un suivi, des réévaluations, et des sessions de formation continue, en matière de 
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communication, de relation d’aide et de gestion des conflits. Le psychologue du travail devrait 

pouvoir assurer à tous les infirmiers du service d’urgence, des sessions en vue de renforcer leurs 

stratégies de coping, en fonction du contexte, et de leur personnalité, et de consolider leur 

défense, individuelle et surtout collective, et corriger ce qu’il y a lieu de corriger 

Par ailleurs, le psychologue du service devrait s’acquitter de la délicate tâche de médiateur, 

entre les personnels du service, ou entre eux et la hiérarchie du service, ou, enfin, entre eux el 

la direction de l’institution, en mettant l’accent sur l’instauration d’u bon climat de travail, basé, 

essentiellement sur la solidarité et le soutien. 

 
 

Synthèse 

Le mot de la fin, cette rubrique sur la prévention de la violence, et des risques 

psychosociaux en général, nous amène à constater et à prévoir un travail de longue haleine. 

Mais il y a, cependant, des projets à prioriser et des actions à concrétiser dans l’immédiat, 

notamment quand il est question de protéger la dignité et la vie des soignants et des 

institutions de santé. Pour ce faire, un travail interdisciplinaire et en réseau, serait d’un 

grand apport afin d’atteindre ces objectifs, de manière plus efficace, et plus rapide. 
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Limites de l’étude 

Difficultés multiples concernant la problématique de la violence : « Données issues d’un article 

en cours de publication dans un ouvrage collectif, suite à un atelier doctoral organisé par le 

CRASC Algérie 2017). (Remili, 2019). 

Comme pour toute étude, nous avons rencontré des difficultés, et nous avons repéré certaines 

limites, pour la nôtre, que nous présenterons sous différents axes : 

 Difficultés théoriques et méthodologique à l’échelle internationale, et nationale  

▪ Difficultés d’ordre théorique en rapport avec le sujet de recherche 

Difficultés pour plusieurs raisons, au niveau théorique, dont nous trouvons, d’ailleurs, une 

confirmation dans la littérature internationale. Ce qui nous a permis d’en prendre conscience en 

tout début de notre recherche. Nous pouvons résumer, ces contraintes théoriques en quelques 

axes : 

✓ Le concept de violence : un terme polysémique, et il n’y a pas de consensus sur la 

définition du concept violence par les chercheurs. « La définition de ce qui constitue 

un acte violent varie d'une personne à l'autre et entre groupes et contextes culturels 

». (Ferns, 2011). 

✓ Ambiguïté conceptuelle entre violence et d’autres termes similaires, et qui 

s’utilisent d’une manière interchangeable, comme la maltraitance, le conflit, 

l’agression, l’agressivité, le harcèlement…. « La confusion constante dans la 

littérature entre les termes violence et agression, rendant les comparaisons et les 

généralisations problématiques ». (Ferns, 2011). 

✓ L’éventail de typologies de la violence, qui décrivent les différentes formes de 

violence, selon les approches, les disciplines, et les chercheurs. 

✓ L’ambiguïté qui revêt le terme RPS, et qu’on n’arrivait pas à cerner par une 

définition précise, dans le monde du travail,  

✓ Le caractère culturel, associé au contexte socio-politique, inhérent au phénomène 

de violence en Tunisie, et qui est différent aux autres cultures et aux autres 

contextes. …. La définition de ce qui constitue un acte violent varie d'une personne 

à l'autre et entre groupes et contextes culturels. (Lau & al, 2005, cité dans Ferns, 

2011). 

✓ Manque de références bibliographiques, et de statistiques officielles sur la 

thématique de la violence en Tunisie. 

▪ Difficultés méthodologiques 

En nous référant à la littérature internationale, francophone ou anglophone, en matière de 

violence en milieu de soins, nous avons pu constater les difficultés méthodologiques, suivantes : 

✓ Une variabilité méthodologique, qui est à la fois source de richesse, et de 

défaillance, limitant, ainsi, la validité et la fiabilité de certaines études, qui ne sont 

pas conformes aux normes de l’éthique ou aux critères de scientificité d’une 

recherche. 

✓ La subjectivité du sujet de la violence. Il s’agit d’un concept difficile à 

opérationnaliser et Ferns (2011), explique ceci, « comme un dilemme, dans la 



Partie II  Limites de l’étude 

Remili.D Thèse de doctorat en psychologie  357 
(FSHS-Tunis / Inetop-CNAM-Paris) 2019 

tentative de mesure et d’interprétation des concepts subjectifs tels que la violence, 

les abus verbaux ou les sentiments postérieurs à l’incident ». 

✓ Le choix d’un échantillonnage non représentatif, ou parfois biaisé, l’utilisation 

d’un échantillonnage non représentatif, est susceptible de compliquer la 

comparaison, la crédibilité, et la fiabilité des études considérées. (Ferns, 2011). 

✓ La validité des instruments méthodologiques utilisés dans les études sur la violence 

dans le système de santé. Il existe une batterie d’instruments de collecte de données 

portant sur l'analyse des formes d'incidents violents, subis par les infirmiers, à savoir 

des questionnaires / sondages, entrevues en face à face, groupes de discussion, 

entrevues téléphoniques, examens des dossiers médicaux et des observations sur le 

terrain). Ordog, Wasserberger & Salness (1993). Certains de ces outils, ne répondent 

pas, toujours, à la validité interne, la validité externe, l'objectivité et la fiabilité dans 

certaines études. (Ferns, 2011). 

✓ Interviewer des sujets sur des événements rétrospectifs, portant sur la question de 

violence, serait, un biais concernant d’une part la subjectivité des termes et leur 

interprétation, et d’autre part l’enjeu de la mémoire à se rappeler de ces événements, 

et la possibilité d’entraîner une confusion, entre ce qui est rétrospectif et ce qui est 

introspectif. (Ferns, 2011). 

✓ La majorité des études qui traitent de ce sujet de violence à l’encontre des soignants 

ou des infirmiers, se focalisent sur la perception et les réactions des victimes, sans 

accorder l’occasion aux accusés de violence de s’exprimer et de se défendre. (Lau & 

Magarey, 2006, cités dans Ferns, 2011). 

✓ La majorité des études menées sur le sujet de la violence adoptent une approche 

quantitative, descriptive, et rarement avec une analyse statistique inférentielle (qui 

commence à être fréquente à partir des années 90). 

✓ La littérature, et la publication d’articles originaux par des infirmiers, demeurent 

très timides (Cembrowicz et Shepherd, cité dans Ferns, 2011). 

✓ Un manque considérable d’études qualitatives, portant sur le sujet de la violence, 

en milieu hospitalier, en particulier celles qui adoptent une approche psychosociale. 

Nous notons, donc, la pauvreté des publications de ce type d’études. (Cembrowicz et 

Shepherd, cité dans Ferns, 2011).  

 Difficultés d’ordre empirique à l’échelle de notre étude  

▪ Difficultés variées sur terrain  

Faire le travail sur terrain, est une étape importante pour le doctorant, Cependant, cette étape 

n’est pas aussi aisée, du coup elle nécessite, beaucoup d’endurance. 

✓ Difficultés concernant l’accessibilité aux hôpitaux, lieux de l’étude. Une étape assez 

compliquée du point de vue administratif, et d’un autre côté de la disponibilité du 

chercheur, qui n’est toujours pas évidente. 

✓ Il convient de citer les limites que nous avons rencontrées lors de l’administration du 

questionnaire : Il s’agit principalement de contraintes de temps et de manque de 

disponibilité des infirmiers à y répondre, notamment dans les services des urgences, 
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vue la spécificité et la nature de leur travail, nécessitant des interventions 

instantanées.  

✓ Difficulté de recruter les infirmiers dans certaines périodes de la recherche à cause 

des grèves et des manifestations de protestation ou encore pour des travaux s’étalant 

sur des mois.  

✓ L’impossibilité d’avoir la répartition exacte du personnel des CHU en ce qui 

concerne les certaines caractéristiques sociodémographiques ou professionnels, ou 

des données sur la capacité d’accueil des services, les plans d’architecture, en 

particulier pour les urgences… 

✓ Le questionnaire, comme outil d’investigation, non standardisé, reste un outil 

sensible, qui ne peut rendre compte de la complexité et la multitude des risques 

psychosociaux ni de la violence, qui est aussi complexe 

▪ Difficultés lors de la récolte des données 

Lors des entretiens semi-directifs, nous avons remarqué que certains infirmiers s’exprimaient 

avec enthousiasme voire avec exagération, alors que d’autres étaient, parfois, inhibés ou 

réticents. En avançant qu’ils désespèrent par rapport aux changements ou l’amélioration de 

leurs conditions, et de la violence subie, et ils disent qu’ils n’ont plus aucune attente. D’autres 

encore, ont peur de discuter autour de cette problématique de violence, et prétendent n’avoir 

pas subi de violence, alors que leurs collègues affirmaient le contraire.  

✓ Plusieurs professionnels ont exprimé une certaine réticence pour répondre au 

questionnaire, en essayant parfois de laisser passer des questions, ou de les bâcler, 

par crainte de leurs supérieurs hiérarchiques, bien qu’ils aient été, au préalable, 

assurés de l’anonymat du questionnaire.  

✓ Refus de la majorité des participants d’enregistrer les entrevues par magnétophone, 

ce qui a nécessité plus d’effort de notre part pour préserver la fidélité à leurs réponses. 

✓ Il nous a fallu, beaucoup de persévérance, et de disponibilité pour faire des allers et 

retours dans les différents services pour mener à bout cette enquête. Ce qui n’était 

pas aisé pour nous, vu aussi, notre engagement professionnel.  

▪ Difficultés d’accessibilité, et d’utilisation des techniques d’information en rapport 

avec la recherche 

Nous avons rencontré des contraintes d’accessibilité aux données bibliographiques sur la toile. 

Cette accessibilité est variable, et demeure très souvent payante. Ce qui constitue un facteur 

handicapant pour les chercheurs dans certains pays, comme la Tunisie, en l’occurrence, où 

l’accès au paiement électronique international demeure très restreint.  
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Perspectives… 

 

 

« Je m'oppose à la violence parce que lorsqu'elle semble produire du bien, le bien qui en résulte 

n'est que transitoire, tandis que le mal produit est permanent ».  

(Ghandi) 

 

Après avoir fait un état des lieux de la violence en milieu hospitalier tunisien, un autre élément 

est venu conforter nos résultats, et notre conclusion, et qui est celui de l’émergence d’un autre 

phénomène, en rapport avec la souffrance des soignants, et la dépréciation de tout un système 

de soins, à savoir le « lâcher prise » ou la démotivation, de ces professionnels de santé, qui se 

manifestent par la fuite du personnel de soins. Ainsi et rien que sur une année et demi, le (Makni, 

2017) a annoncé que pas moins de 1800 médecins ont quitté le secteur public. La plupart ayant 

opté pour aller travailler dans d’autres pays, et les autres ont préféré s’orienter vers l’exercice 

dans le secteur privé qu’ils auraient jugé plus valorisant. Le même phénomène de migration se 

retrouverait, aussi, chez les infirmiers, qui désertent de plus en plus les services hospitaliers, 

notamment les plus « éprouvants ». 

Pour revenir à cette question de violence, nous tenons à rappeler, que si nous-nous sommes 

intéressés dans notre recherche à la violence contre les infirmiers et les soignants en général, 

ceci, ne nous empêche pas de reconnaitre qu’il existe, aussi, d’autres formes de violence, 

notamment celle commise par les soignants, que ce soit en termes médical ou relationnel. Et 

nous espérons dans une recherche future investiguer en profondeur ce type de violence et 

analyser également le point de vue des patients sur la question, pour découvrir aussi l’autre face 

de la médaille. Il serait aussi judicieux de noter, comme nous l’avons évoqué dans notre étude, 

que les soignants sont impliqués d’une certaine manière dans la violence, et donc, il serait 

intéressant d’explorer d’autres services médicaux et d’autres spécialités, comme la psychiatrie, 

la gériatrie, la pédiatrie… qui soulèvent, eux aussi, le problème de la violence, avec d’autres 

particularités, propres à ces services… 

C’est en effet dans cette ambition, que nous souhaiterions, également, élargir le champ de cette 

recherche à une plus grande échelle ; et ce, en reproduisant, l’étude dans d’autres, spécialités, 

d’autres établissements de santé, et d’autres régions du territoire tunisien. 

Tout au long de notre recherche, nous avons analysé les facteurs organisationnels, relationnels, 

sociaux, psychologiques …cependant, il conviendrait de rappeler que l’infirmier ne doit pas 

continuer à se percevoir comme victime, et il devrait être actif dans ce processus de prévention 

contre les risques psychosociaux, en particulier contre la violence  

En effet, l’infirmier deviendrait acteur, lorsqu’il prend justement conscience, qu’il lui incombe 

de l’être. Pour ce faire, il devrait adopter une attitude positive, d’abord, vis-à-vis de lui-même, 

(par une forte estime de soi), puis envers l’autre, (usagers de soins, collègues, hiérarchie au 

travail…). Cette attitude positive, trouve son origine dans le sentiment d’efficacité personnelle 

de la théorie de Bandura (2010). Cette auto-efficacité ne pourrait voir le jour, et se concrétiser, 

qu’à travers ce que nous nommons, ici les trois « T » (Travailler sur soi, Travailler ensemble, 
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et Travailler pour le bien de l’autre). Ces trois « T », que nous avons transposé dans le domaine 

infirmier, sont inspirés de ce que nomme Bandura « les causalités triadiques réciproques », à 

savoir ; (la personne, l’environnement, et le comportement). (Bandura, 2010). Nous pensons 

que pour réussir dans la prévention de la violence externe, notamment dans les services des 

urgences, il serait judicieux de changer la perception et l’attitude de l’infirmier lui-même, en 

adoptant, un comportement d’auto efficacité, de résilience, pour avoir un effet antidote de la 

violence… 

En faisant la parallèle entre le domaine de la santé et celui de la psychologie, nous nous trouvons 

devant un slogan qui les unit à savoir ; « mieux vaut prévenir que guérir ». A ce titre, la 

souffrance des personnels de santé pourrait être assimilée à un symptôme, révélateur d’une 

maladie complexe, touchant plusieurs organes, dont le traitement organe par organe, pourrait 

être très difficile, et de longue haleine, et parfois, aux résultats incertains. Le genre de maladies 

qui deviennent assez graves, mais qui, au départ auraient été tributaires d’un simple respect 

d’une hygiène de vie saine. Car, en effet, le simple respect d’une bonne hygiène de vie pourrait 

prévenir des maladies assez graves, et parfois même, les guérir une fois déclarées. 

Nous parlerons ici de la nécessité d’une bonne « hygiène de vie » au travail, qui pourrait réduire 

énormément les risques psychosociaux que nous avons abordés dans notre étude. Or une bonne 

hygiène de vie, par définition, n’intéresse pas que l’individu et son comportement. Elle doit 

englober, tous les systèmes et les sous-systèmes concernés par cette prévention. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSION 

 



 

Remili.D Thèse de doctorat en psychologie  362 
(FSHS-Tunis / Inetop-CNAM-Paris) 2019 

 CONCLUSION 

 « Le respect mutuel de la dignité à tous les niveaux sur le lieu de travail est une des 

caractéristiques essentielles des organisations performantes. C’est la raison pour laquelle le 

harcèlement et la violence sont inacceptables ». 

Accord-cadre sur le harcèlement et la violence au travail, 

Partenaires sociaux européens, 26 avril 2007 

 

Il convient de rappeler que notre objectif optimal était de comprendre le phénomène de la 

violence en milieu hospitalier, notamment aux services des urgences. Et partant de la 

complexité de ce phénomène, il n’était pas possible de se référer à un seul modèle théorique, 

d’où une approche globale, et interactionniste, à savoir ; l’approche systémique, qui était 

fondamentale comme toile de fond théorique, et dont l’apport, est très reconnu dans ce domaine. 

Lors de notre recherche, nous avons eu, aussi, recours à d’autres modèles théoriques, comme 

le modèle transactionnel, pour étudier le stress et les stratégies de coping, ainsi que le mariage 

de l’approche humaniste, et de l’approche systémique de la communication (Ecole Palo Alto), 

pour comprendre, le couple communication-relation dans les soins infirmiers. Il nous semblait 

également pertinent de faire un clin d’œil à la psychodynamique du travail, pour l’attention 

grandissante qu’elle porte à la souffrance, et à la défense des infirmiers au travail.  

 

Dans cette perspective intégrative et, toujours dans le souci de chercher la complémentarité et 

la richesse dans le contenu, mais aussi dans la méthode, nous avons opté pour un choix 

méthodologique, reposant sur deux approches ; l’une quantitative et l’autre qualitative. Ce 

choix, tel que nous l’avons démontré, nous a permis d’obtenir, d’une part, des données 

quantitatives pertinentes, en termes de chiffres et de mesures corrélationnelles, et d’autre part, 

des données qualitatives dégagées à partir du verbatim, des participants à l’étude. Cette méthode 

mixte, nous a servi de socle méthodologique pour faire d’un côté, l’état des lieux d’un 

phénomène, qui prend de l’ampleur dans notre société, (à travers des données statistiques, 

objectives), et d’un autre côté, de dévoiler l’aspect subjectif, tantôt explicite, tantôt implicite, 

sur les perceptions, le vécu, et les expériences des infirmiers aux urgences et dans les autres 

services de soins. 

Nous tenons à préciser à ce titre, que notre objectif, était de mieux comprendre les tenants et 

les aboutissants de ce fléau de violence, et de définir autant que possible, ses contours, en termes 

de définition, de typologies, de facteurs et de conséquences, ainsi que ses liens avec les autres 

risques psychosociaux. Nous avons, aussi jugé utile de comprendre les liens, qui se tissent entre 

les stratégies de coping ou de défense, telles que déployées par les infirmiers et la violence. Et 

c’est, seulement, à partir de cette analyse globale, que nous serons éclairés pour identifier les 

balises de la prévention de ce phénomène, dans notre contexte tunisien. 

Etant conscients de la complexité, de la circularité et de l’effet de contamination de la violence 

à l’hôpital, (Cintas, 2007), nous avons tenté de l’explorer, avec le maximum de prudence, 
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d’objectivité scientifique, et de considération éthique fiables. Pour toutes ces raisons, et pour 

vérifier nos hypothèses du départ, nous avons choisi une analyse plutôt compréhensive 

qu’explicative. En d’autres termes, nous n’avons pas cherché à établir des liens de causalité 

linéaires entre les différentes variables étudiées, mais plutôt comment, l’interaction entre elles, 

seraient en mesure d’expliquer la souffrance et de là, la violence perpétrée contre les infirmiers, 

particulièrement aux services des urgences par rapport aux autres services de soins. En fait, 

c’est le cumul et l’interaction de plusieurs facteurs, qui pourraient constituer un terrain 

favorable à la violence. 

Nous avons, jugé utile de synthétiser dans cette dernière rubrique de l’étude, les principaux 

résultats, en mettant l’accent sur leur apport spécifique et original, concernant le phénomène de 

la violence en milieu de soins tunisien. 

Juste à titre de récapitulation, nous rappelons que la majorité des infirmiers de notre étude ont 

été confrontés à la violence dans (75%) des cas, mais surtout ceux exerçant dans les services 

d’urgences. Cette violence était le plus souvent de type verbal, la violence physique venant en 

second lieu, avec une bonne proportion d’infirmiers qui rapportent des actes de violence mixtes. 

Par ailleurs, nous avons pu constater que ce sont les accompagnants des patients dans les 

services d’urgence qui sont le plus souvent incriminés dans les actes de violence, suivis des 

visiteurs dans les services d’hospitalisation, et très rarement, les patients eux-mêmes. 

Comme il nous a été donné de constater que la majorité des actes de violence surviennent durant 

les séances de garde de nuit, ou au cours de l’après-midi, soit les plages horaires où les équipes 

de soins sont réduites. 

Nous avons, en outre, constaté que ce sont, surtout, les jeunes infirmiers (20 -29 ans) qui sont, 

les plus, sujets aux actes de violence, alors que les séniors (41 -51 ans) ne le sont presque pas, 

l’âge aidant à apprendre à détecter les situations à risque, à les désamorcer ou à les éviter. Ce 

dernier constat pouvant nous ouvrir une voie de travail dans la prévention de la violence, par 

l’apprentissage des jeunes auprès des plus anciens. Par rapport au sexe, nous n’avons pas 

retrouvé de différence significative entre les deux sexes, en rapport avec la confrontation aux 

actes violents. Concernant la corrélation de la violence avec le type d’hôpital, il nous a été 

donné de constater que le CHU La Rabta, était en tête de liste, concernant, les actes de violence 

les plus nombreux avec 41,06 % des personnels qui déclarent avoir été victimes, au moins une 

fois d’actes violents. Mais nous avons détecté un climat de travail délétère et une souffrance 

exacerbée chez les infirmiers du CHU Mongi Slim de La Masa, avec notamment, une demande 

de mutation collective du personnel des urgences, ce qui nous a, entre autres, orientés vers cet 

hôpital pour poursuivre notre enquête approfondie. 

Lors de l’étude quantitative sur un échantillon constitué de 60 infirmiers et infirmières, ayant 

tous vécu l’expérience de la violence dans leurs services de soins, nous avons pu dégager les 

principaux résultats suivants, qui sont en rapport avec deux variables retenues comme 

constantes à savoir la violence et le service d’urgence, qui représentent l’objet central de notre 

étude.  

Au niveau du climat organisationnel, il a été observé qu’une défaillance ou une « incohérence 

organisationnelle » est souvent exprimée par les infirmiers à travers leurs perceptions qu’elles 

soient positives ou négatives. Ces perceptions portent tant sur le fonctionnement, la structure 

que sur les relations qui caractérisent les soignants entre eux et avec leur hiérarchie. Notre étude 

a fait ressortir qu’une fréquence élevée de la violence est liée à une perception négative du 
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climat organisationnel, notamment au niveau de la dimension, « relation avec la hiérarchie ». 

Or, autant cette dimension est perçue positivement dans les services de cardiologie et de 

médecine interne, autant elle est négative dans les services d’urgences et ceux de la réanimation. 

Il en est de même pour la dimension « caractéristiques du travail en équipe », qui est très faible 

dans les services des urgences. Et nous avons pu constater que les infirmiers des services 

d’urgence souffriraient particulièrement de cette défaillance. Quant à la dimension « 

Contraintes organisationnelles », nous avons remarqué qu’elle était également perçue 

négativement chez le personnel des urgences.  

Nous pouvons, ainsi, déduire que l’organisation du travail est impliquée avec une grande 

proportion dans cette souffrance au travail d’infirmier, et dont la violence constitue une des 

facettes, et le service d’urgence son lieu privilégié, avec tout ce qu’il présente comme 

spécificités. 

Concernant la violence aux urgences et les pratiques relationnelles de soins (PRS)  

Il nous a été donné de constater qu’un lien de corrélat significatif a été noté entre ces deux 

variables. En d’autres termes, les infirmiers qui accordent très peu d’importance aux PRS 

(privilégiées) subissent plus fréquemment de la violence physique que les autres. Et nous 

pouvons supposer qu’une sorte de cercle vicieux s’installe avec les infirmiers qui négligent les 

PRS et qui en conséquence, subissent des violences physiques, et qui vont en réaction, avoir 

plus tendance à minimiser leurs pratiques relationnelles avec les patients, sur les lieux de soins 

(les PRS actuelles). A ce titre, il convient de préciser que les résultats confirment, une fois 

encore, que les infirmiers travaillants dans les services d’urgences pratiquent très peu les PRS 

et ce D’une part, à cause de contraintes du temps et du manque de formation, Dans cette veine, 

Moulinier disait « Aux travailleuses du care aussi, on demande d’être performantes, à la fois 

flexibles, ultra rapides en même temps que bientraitantes. La qualité et le sens de leur travail 

sont fréquemment menacés par des conditions insatisfaisantes et nombreuses aussi sont celles 

qui se lassent et se démotivent ou se blindent défensivement dans l’indifférence » (Molinier, 

2012). Et d’autre part, parce qu’ils sont convaincus que les soins cliniques (techniques) sont 

prioritaires vu l’enjeu vital qui caractérise les pathologies prises en charge au sein de ce service.  

Pour ce qui est de la famille « stress », allant du stress aigu, passant par le burn out, jusqu’à 

arriver au traumatisme et ses effet postérieurs, il n’en demeure pas moins de constater que ces 

autres visages des RPS ne soient pas incriminés en tant que facteurs ou conséquences de la 

violence, mais aussi, entre eux mêmes, en tant qu’états différent du stress. 

Tout d’abord, en évaluant le stress perçu, par le biais de l’outil JSS, un des points à retenir 

serait que l’indice global du JSS, est le plus élevé en cas de violence verbale. Et ce, en 

comparaison avec les autres types de violence (physique, et psychologique). Et pour la violence 

psychologique, nous constatons, encore une fois, qu’elle demeure méconnue des infirmiers, au 

point qu’elle ne leur cause même pas du stress, tandis que la violence verbale, surtout quand 

elle est répétée, engendre un stress perçu comme élevé, puisqu’elle est considérée selon les 

victimes de violence, comme étant la première étape dans l’escalade à la violence physique. Ce 

stress élevé est dû, essentiellement, à une mauvaise adaptation aux situations stressantes au 

travail, avec, en plus, un sentiment d’impuissance de réclamer ses droits (ex : déposer une 

plainte) et préserver sa dignité. Amplifié par la banalisation de ces violences répétées, par la 

hiérarchie et le système de soins en général, en particulier dans les services des urgences. 
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Il est, par ailleurs, important à ce chapitre de rappeler que les infirmiers qui ne réagissent pas à 

la violence, (et qui sont majoritaires) sont ceux qui subissent le stress le plus élevé. Alors que 

ceux qui réagissent avec un retour de la violence contre l’agresseur, voire même, parfois, contre 

l’organisation en prenant un congé et « laisser les autres se débrouiller », opèrent une forme 

d’évacuation de tension et d’énergie négative.  

Le stress est considéré comme étant « une abstraction » et qu’il n’existe pas réellement comme 

l’exprimait Seley : « Le stress, ça n’existe pas ; c’est une abstraction... » (Selye, cité dans 

Rivolier, 1989, p.34). Le stress est aussi évalué par le modèle transactionnel de Lazarus et 

Folkman (1984), comme une réaction subjective inhérente à la combinaison de plusieurs 

facteurs, externes et internes à l’individu. Et comme, par analogie, disait Seley : « 

Les maladies souvent ne dépendant pas tant de l’agent pathogène, mais de la façon dont on y 

réagit. La même chose peut être formulée à propos du stress ». (Selye, 1980, p. 141). 

En revanche, le percevoir négativement, et avec des scores très élevés chez la majorité de la 

population infirmière étudiée, ne peut que signifier et confirmer son existence, voire ses 

conséquences néfastes sur ces professionnels. En effet, parmi ces conséquences, nous évoquons 

sa forme chronique, quand il évolue en un syndrome d’épuisement professionnel ou « brun 

out ». C’est à travers cet épuisement que le « corps et l’âme » de l’individu se consument pour 

aboutir à des conséquences somatiques et psychologiques néfastes, souvent insidieuses, elles 

sont certaines à long terme, et parfois irréversibles. Canoui et Mauranges, n’ont-ils pas dit sur 

le burn out : « Le corps a son langage. Ses manifestations sont des signes d’appel : à trop « 

mal faire », il finit par « faire mal ». (Canoui et Mauranges, 2001, p. 20). 

En effet, des scores élevés de burn out ont été observés chez les infirmiers interviewvés, 

notamment au niveau de la dimension (EE) et ce, lorsqu’ils subissent particulièrement une 

violence psychologique. Ces scores sont moins élevés lors d’une violence physique. 

Contrairement à la dimension (DP), qui quant à elle, était plus élevée en cas de violence 

physique. Il s’est avéré, aussi, que cette « Dépersonnalisation » touche les infirmiers, 

notamment ceux qui travaillent aux urgences et en cardiologie. Cette dépersonnalisation, 

qu’elle soit consciente ou inconsciente, affecte en conséquence, la qualité relationnelle envers 

les patients. 

En ce qui concerne la violence aux urgences et son lien avec le stress post-traumatique, il 

a été constaté que les infirmiers de notre étude sont confrontés avec des chiffres alarmants à ce 

type de stress, et ce, à travers le questionnaire (QSPT) mais aussi selon les discours des 

infirmiers. A titre de rappel, nous avons relevé que le score global du QSPT est le plus élevé 

chez les infirmiers ayant subi de la violence physique, par rapport aux autres types de violence. 

Concernant la variation du QSPT avec le type de service, nous avons observé que la moyenne 

des scores la plus élevée, touche les services d’urgence, de même que celui de cardiologie. Les 

autres services viennent loin derrière.  

Il est à noter, aussi, que les traumatismes vécus ne sont pas systématiquement et seulement liés 

à la violence subie de la part des usagers de soins, mais sont particulièrement dus à la 

confrontation des infirmiers à des scènes traumatisantes, surtout après la révolution 

Tunisienne ; (des personnes poignardées, des soldats égorgés, des accidents de la voie 

publique…). De ce fait, ces infirmiers perçoivent et vivent la violence lorsqu’elle est perpétrée 

à leur égard, et chez les autres, ce qui les affecte doublement. A ce titre, il serait judicieux 
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d’accorder plus d’intérêt et d’attention à la détection de ce type de trouble psychologique chez 

ces professionnels. Et n’oublions pas ce que disait Ferenczi, sur le traumatisme en l’expliquant 

comme une pathologie altérant le rapport de l’individu avec le monde qui l’entoure. « Le choc 

est équivalent à l’anéantissement du sentiment de soi, de la capacité de résister, d’agir et de 

penser, en vue de défendre le soi propre. (...) ». (Ferenczi, 1934, p. 139).  

Effectivement les infirmiers ne souffrent pas seulement de cette maladie du stress post-

traumatique, ils sont aussi sujets à d’autres troubles psychologiques comme l’anxiété et la 

dépression.  Nous avons clairement observé selon l’analyse des résultats obtenus par l’échelle 

(HAD) que la variable anxiété affecte, plus, les infirmiers qui ont été victimes de violence 

verbale. Par contre la dépression touche volontiers les infirmiers qui ont été victimes de 

violence physique. Un constat intéressant, dans la mesure où il pourrait nous aiguiller sur les 

efforts à faire afin d’atténuer ce syndrome anxio-dépressif chez ces professionnels. Sachant, 

qu’il ressort de notre étude que le service dont le personnel est plus sujet à l’anxiété reste 

incontestablement, celui des urgences. 

A la lumière des associations de trois variables ; violence, service d’urgence et estime de 

soi, nous avons pu observer que la moyenne des scores de l’estime de soi est particulièrement 

faible chez les infirmiers ayant subi une agression physique. Mais cette estime de soi, reste 

tributaire de la réaction de l’infirmier à l’agression : Elle se révèle élevée chez ceux qui 

réagissent par des stratégies défensives et/ou de coping, comme : (retourner l’agressivité contre 

l’agresseur, ignorer ou éviter l’agresseur, se faire remplacer par un collègue …). En faisant le 

lien avec le type de service, il ressort que les infirmiers exerçant aux urgences souffrent le plus 

d’une estime de soi faible à très faible. Et par opposition, ceux qui travaillent aux services de 

Médecine interne sont ceux qui ont une estime de soi très forte. 

Face à ces souffrances, les infirmiers et infirmières ne restent pas passifs, et cherchent, chacun 

à sa « manière », à se protéger, à s’adapter pour pouvoir « survivre professionnellement ». Ils 

mobilisent alors des stratégies de coping variés, (coping centré sur le problème, sur l’émotion, 

ou sur l’évitement, ou encore, sur le soutien social). A ce propos Wade, écrivait : « (...) une 

personne tente de dévoiler, de résister, de repousser, d’arrêter, de prévenir, de se protéger 

de, de lutter contre, d’empêcher, de refuser de se soumettre ou de s’opposer à toute 

forme de violence (...) ». (Wade, 1999, p.426). 

Il nous a été donné d’observer que le coping centré sur la tâche, exigeant des situations 

contrôlables et maitrisables par les sujets, demeure très rare dans les services d’urgence, où 

justement, les situations sont imprévisibles, urgentes, et graves. Ce qui amène les soignants à 

employer d’autres stratégies, comme l’émotion et l’évitement. Or, ce type de coping, ne semble 

pas constituer la stratégie appropriée dans certaines situations de violence et de stress en 

général, ce qui pourrait inciter les infirmiers à chercher chacun de son côté une ou des stratégies 

défensives individuelles ou collectives pour survivre à la souffrance au travail.  

Ces stratégies défensives, sont tantôt individuelles, tantôt collectives, telles que nous les avons 

explicitées plus haut. Elles varient selon que les soignants soient des hommes ou des femmes, 

selon l’âge, le service de soins… Elles se traduisent par des comportements d’évitement, de 

banalisation de la violence, de l’humour, des grèves et des protestations contre les situations de 

souffrance et les conditions du travail … 
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Il est un truisme de constater que lorsque les professionnels épuisent leurs ressources 

défensives, ils succombent et plongent dans les maladies somatiques et/ou psychologiques, ce 

qui retentit, en conséquence, sur leur rentabilité et pratiques professionnelle. Parmi ces 

conséquences observées chez les infirmiers, et qui nous semblent alarmantes, ce sont, 

essentiellement, celles en rapport avec le fait d’envisager la demande d’une mutation dans un 

autre service, dans 64% des cas. Ce qui, le cas échéant dégarnirait les services d’urgence de 

leur personnel. Ensuite, pas moins de 36% (c'est-à-dire plus que le tiers) vont jusqu’à penser à 

changer complètement de métier. De nombreux infirmiers ayant été victimes de violence, 

déclarent aussi, lors des entretiens, se réfugier dans l’absentéisme, en recourant à des certificats 

d’arrêt de travail. Ces certificats sont souvent délivrés par des psychiatres pour, justement, 

souffrance psychologique. Ce constat a été fortement confirmé par les écrits de la littérature, 

nationale et internationale, tel que précisé tout au long de cette recherche. 

Nous sommes parvenus, aussi, à travers le volet qualitatif, à mieux comprendre les 

fondements de l’iceberg, dont on ne voyait, au début, que le sommet ; à savoir l’acte violent. 

En outre, cette approche qualitative nous a permis de mieux approcher le sens donné à la 

violence, l’image représentée de la profession infirmière, ainsi que les difficultés rencontrées, 

lors de son exercice. A titre d’exemple, nous pouvons citer certaines d’entre elles, à savoir 

l’injustice, le manque de soutien et de reconnaissance de la part de la hiérarchie et du système 

de soins en général. En effet, certains infirmiers ont exprimé ouvertement leur mécontentement 

face à cette situation et condamnaient l’inertie et l’indifférence manifestées par ces 

responsables. La majorité des infirmiers affirment, aussi, que s’ils arrivent parfois à tolérer 

certains actes de violence perpétrés par les usagers de soins, Ils s’efforcent (argumentant bon 

gré mal gré) à chercher des raisons explicatives à leurs comportements agressifs ; (souffrance, 

peur de la maladie, peur de la mort, diagnostic de maladie grave…). Cependant, ils ne 

parviennent toujours pas, selon leurs dires, à comprendre et encore moins à excuser, l’autisme 

et la passivité de l’institution hospitalière, face à la violence et aux conditions de travail 

précaires qu’ils sont contraints à accepter. De ce fait, les infirmiers se sentent doublement 

victimes de violence, ou ce que nomme Barrois « victimisation secondaire » (Barrois, 1998) ; 

d’un côté la violence par les usagers de soins et d’un autre côté la violence par l’institution qui 

ne fait, jusqu’à ce jour, rien pour défendre leur droit, leur dignité et encore moins leur santé 

mentale. 
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 MOT DE LA FIN 

Fernando Botero n’a-t-il pas dit : « Lorsque l’art entre dans une maison, la violence en sort !». 

Effectivement, nous allons résumer ce phénomène de violence en milieu de soins tunisien, par 

une analogie artistique, et qui nous semble correspondre parfaitement à une toile de peinture. 

Essayons d’imaginer une toile, où on voit un paysage, qui incite à la réflexion et à la méditation, 

par tous ceux qui la regardent. Oscar Wilde, disait : « Tout art est à la fois, surface et symbole 

». (Oscar Wilde, cité dans Kridis, 2012, p. 416) 

 

En effet, de premier abord, il s’agit d’un paysage un peu lugubre puisqu’il traduit la violence, 

la souffrance, les maladies des soignants et des soignés… Il s’agit effectivement d’un contexte 

social, politique, et professionnel marqué par tous les visages de violence. Ce paysage est peint 

en grande partie en couleurs fauves, tachetés d’un peu de rouge, (couleur du sang). C’est aussi 

un paysage reflet-miroir d’une société plongée dans la fureur, la révolte, et la protestation contre 

tout et rien… à la recherche d’une soi-disant « liberté » et « démocratie » …Ce qu’il nous reflète 

en miroir, c’est aussi une prolongation de l’histoire. Nous entendons par là l’histoire de 

l’humanité. Cette image nous rappelle les époques révolues, et nous ramène dans un autre 

monde, plus profond que le réel, et qui est l’imaginaire ; c’est le monde des « humains ». Un 

monde où « l’homme est un loup pour l’homme », comme le signifie l’expression latine « homo 

homini lupus ». Houballah, disait dans ce sens : « Chaque être humain porte en lui le germe de 

la violence tel un virus endormi. La pulsion fratricide, la haine envers l’autre, sont là, prêts à se 

propager dès que l’environnement et le climat idéologique s’y prêtent. Personne n’est à l’abri. 

Aucune société. ». (Houballah, 1996, p. 1). 

 

Ce voyage, à travers ce paysage nous incite à méditer sur la question   

L’homme, est-il réellement un danger pour lui-même et les autres ? L’Homme obéirait-il, 

quelque part à la loi de la jungle ?  

Cette question, nous fait penser à la théorie Darwinienne, qui stipule que pour « survivre », la 

condition sine-quoi none, est d’être fort, voire violent. Un « être », habité par les « pulsions 

agressives », et la « pulsion de mort » tel que désigné par (Freud, 1920), par le concept, « 

Thanatos ». Mais d’un autre point de vue, faut-il nous rappeler l’histoire de « Camus », dont la 

morale, « un homme ça s’empêche !». En d’autres termes, un homme doit se retenir et 

s’autocontrôler ! 

Et c’est seulement au niveau de cette pause de ce long voyage réflexif, qu’on aperçoit une 

lumière donnant un effet éclaircissant sur le paysage de notre toile, et où le fond prime sur la 

forme. Il s’agit de la lumière projetée par l’approche humaniste qui, de son côté, (par opposition 

à la théorie Darwinienne), suppose que « bien vivre », implique, d’être aussi fort, mais plutôt 

aidant et contenant. Et c’est en adoptant cette optique, humaniste, que l’on découvre qu’on est 

bien arrivé à notre destination après ce long voyage.  

A notre sens, « le loup qui est dans l’homme », ne saurait se développer et grandir si « l’humain 

», dans l’homme, était éveillé et aux aguets. En effet, « l’humain dans l’homme », quoique ce 

concept semble en apparence, un glissement sémantique, en est au fond, le sens propre, car il 

exprime l’essence même de l’existence de l’homme, malgré sa violence ! 
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VIOLENCES ET SOUFFRANCES EN MILIEU 

HOSPITALIER : « Le cas des infirmiers du gouvernorat de 

Tunis » 
Résumé  
Des études récentes confirment que la violence au travail dans le secteur de la santé est universelle, 

malgré certaines différences locales, et qu’elle impacte aussi bien les hommes que les femmes, (Di 

Martino, 2002). Cette recherche, s’attache à décrire les perceptions de la violence et de la souffrance 

chez ces professionnels de santé, à travers l’évaluation de la perception des risques psychosociaux, par 

les infirmiers et ce, dans les services des urgences, et d’hospitalisation à Tunis. 

Il s’agit de souffrances délétères multiples, qui se teintent du stress, et du burn out, s’alimentent de 

l’anxiété, s’amplifient par un système organisationnel défaillant et une qualité relationnelle inconsistante 

Il s’agit d’une étude, descriptive, transversale, prospective, portant sur une population d’infirmiers, 

exerçant dans trois hôpitaux répartis sur des services d’urgence et des services d’hospitalisation. L’étude 

est divisée, en parties ; exploratoire, quantitative et qualitative. Le cadre de référence général, étant 

l’approche systémique, notamment par Brondenfenbrenner (1979), ainsi que ; dans le domaine de 

l’organisation, par Mintzberg et en communication par l’école Palo Alto…, associée, essentiellement, à 

L’approche transactionnelle, sur le stress et le coping ; ainsi que l’approche humaniste en sciences 

infirmières (en matière de la relation soignant-soigné). 

 

Mots clés : Risques psychosociaux, violence externe, infirmiers, services des urgences, services 

d’hospitalisation, patient, accompagnant, communication, relation d’aide 

Résumé en Anglais 

 
Violence and suffering, in hospitals: 

“The case of the nurses of the governorate of Tunis” 

 
Recent studies, confirm that workplace violence in the health sector is universal, despite some local 

differences. It affects both men and women. (Di Martino, 2002). This research attempts to describe the 

perceptions of violence and suffering within these health professionals through the evaluation of 

perception of psychosocial risks by nurses in the emergency and hospitalization departments in the 

governorate of Tunis. It is about multiple deleterious sufferings, which are tinged with stress, and burn 

out. Fed with anxiety, and amplified by a faulty organizational system, and an inconsistent relational 

quality. It is a descriptive cross-sectional prospective study of a nursing population working in three 

hospitals distributed over emergency and hospitalization departments. The study isdivided into 

exploratory, quantitative and qualitative parts. The general frame of reference, being the systemic 

approach, notably by Brondenfenbrenner (1979), as well as; in the field of organization, by Mintzberg, 

and in communication, by the school Palo Alto ..., associated essentially with the transactional approach, 

on stress and coping as well as the humanistic approach to nursing (Healer-healed relationship). 

 

Key words: Psychosocial risks, external violence, nurses, emergency departments, hospitalization 

departments, patient, accompanying person, communication, helping relationship. 


