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■ Summary

Factors associated with violence against healthcare
workers
Results of the European Presst-Next study

Introduction > The respective roles of medical specialties and work

organization on violent events against healthcare workers (HCW) in

different countries was examined.

Methods > Using the results of the Presst-Next study, we analyzed

data from 27 134 HCW in 7 European countries. Multivariate logistic

analyses were conducted with SPSS 12 software.

Results > After adjustment for age, gender and other occupational

risk factors, the factors indicating insufficient team work were highly

associated with an increased risk of violent events. Dissatisfaction

■ Résumé

Introduction > Le rôle respectif de la spécialité médicale et de

l’organisation du travail sur la survenue d’événements violents vis-

à-vis des soignants a été analysé en Europe.

Méthode > L’enquête PRESST-NEXT a analysé 27 134 soignants de 7

pays européens. L’analyse descriptive a été suivie d’une analyse multi-

variée par régression logistique des facteurs liés aux épisodes violents.

Résultats > Après prise en compte de tous les autres facteurs inclus

dans le modèle, les différents facteurs concernant l’insuffisance du

travail d’équipe étaient prépondérants dans la déclaration d’exposi-

tion à des événements violents au moins mensuellement. L’insatis-

faction du temps de chevauchement (OR = 1,35 ; IC 95 % 1,23-1,47),

les difficultés, regroupées dans le score d’incertitude concernant les

traitements (OR = 1,57 ; IC 95 % 1,44-1,71) et les interruptions fré-
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with shift change (OR=1.35; 95%CI 1.23-1.47), uncertainty about

treatment (OR=1.57; 95%CI 1 .44-1.71), and frequent interruptions

(OR=2.04; 95%CI 1.81-2.31) were linked to violent events, up to

twice the number among HCW reporting better team work. Contra-

dictory orders, dissatisfaction with psychological support, and harass-

ment by superiors were all significantly associated with increased

reporting of frequent violent events. We observed a positive gradient

between violent events and job demand (time pressure) (OR=1.25

for an intermediate score and OR=1.55 for a high score, compared

with a low score). Loneliness at work, certain work schedules, and

physical load increased the risk. Nurses’ aides were exposed to vio-

lent events more often (OR=1.57; 95%CI 1.38-1.79) than head nur-

ses. Older HCW and those with more experience were less exposed.

The highest risks were associated with working in psychiatric

(OR=4.89; 95%CI 3.82-6.25) and emergency (OR=2.68; 95%CI

2.10-3.44) departments, compared with home care and day care.

The excess risk was an additional 30% in geriatrics and long-stay

departments. Significantly less risk was observed in pediatrics, obs-

tetrics and gynecology departments (OR=0.70; 95%CI 0.56-0.88).

Conclusion > Team building requires time, and shift change is a key

period. This time is far from nonproductive. Rather, its effective use

reduces treatment errors, enhances quality of care, and reduces the

frequency of violent events. It is crucial in every department.

quentes et perturbatrices (OR = 2,04 ; IC 95 % 1,81-2,31) étaient

liées à une forte augmentation allant jusqu’au doublement de la fré-

quence de déclaration des événements violents. Les ordres contra-

dictoires, le manque de soutien psychologique, la sensation d’être

harcelé par les supérieurs augmentaient significativement la fré-

quence d’événements violents. Il y avait un gradient dans l’augmen-

tation des événements violents avec l’augmentation du score de

pression temporelle (OR = 1,25 pour une pression moyenne et

OR = 1,55 pour une pression forte, par rapport à une faible pression

temporelle). L’isolement du travail à certains horaires et la fatigue

physique (postures pénibles) augmentaient le risque. Les soignants

les moins qualifiés étaient plus exposés aux épisodes violents

(OR = 1,57 ; IC 95 % 1,38-1,79 par rapport aux cadres). Les soignants

plus âgés et plus expérimentés étaient moins exposés. L’exercice en

psychiatrie dominait tous les facteurs de risque d’être l’objet d’épiso-

des violents (OR = 4,89 ; IC 95 % 3,82-6,25), soit près de 5 fois plus

qu’en soins à domicile, consultations, hôpital de jour ou de semaine.

Les services d’urgence étaient près de 3 fois plus concernés

(OR = 2,68 ; IC-95 % 2,10-3,44). La gériatrie et le long séjour avaient

un excès de risque de 30 % par rapport aux structures de soins à

domicile, consultations, hôpital de jour ou de semaine. En revanche,

les services de pédiatrie, obstétrique et gynécologie étaient significa-

tivement moins exposés (OR = 0,70 ; IC-95 % 0,56-0,88).

Conclusion > Le travail d’équipe nécessite du temps, et la transmis-

sion orale joue un rôle central. Mais loin d’être un temps improductif,

ce temps pour constituer des “collectifs de travail” soudés limite les

erreurs, permet la cohérence des soins, l’entraide et réduit la fré-

quence des épisodes violents. Ceci est fondamental dans toutes les

spécialités.

Des faits de violences ont été médiatisés dans les services
publics de psychiatrie. D’autres services, comme les urgences
ou la gériatrie, sont aussi concernés par des épisodes violents
envers les soignants [1]. Ceci influe sur les possibilités de
recrutement et de fidélisation des soignants [2, 3]. Sans avoir
de comparaisons entre pays, l’augmentation de la violence
dans les soins semble être un phénomène international,
comme l’ont montré des publications australiennes [4-6], thaï-
landaises [7], japonaises [8], suédoises [9], ou encore
koweïtiennes [10, 11].
À l’hôpital, comme dans les autres métiers, la violence au tra-
vail peut prendre diverses formes comme l’agression verbale,
le harcèlement, l’intimidation, les menaces et l’agression phy-
sique aussi bien que les comportements obscènes. L’enquête
réalisée en 1996 par la Fondation européenne pour l’amélio-
ration des conditions de vie et de travail a montré que 16 %
de la population active (147 millions de personnes) était expo-

sée à diverses formes de violence. Les actes de violence se
manifestent principalement sous la forme psychologique
(9 % de la population active), puis physique (4 %), et enfin,
du harcèlement sexuel (2 %). (http://www.fr.eurofound.ie/
themes/health/violence.html). Selon cette étude, les chiffres
les plus élevés étaient observés dans les administrations publi-
ques. La Fondation européenne insistait dans son rapport sur la
pression liée au temps : « La pression qui est mise au sein de
l’organisation par rapport aux performances des individus est
certainement un facteur à explorer. L’intensité du travail aug-
mente considérablement et peut être vue comme un facteur
qui exacerbe la tension sur le lieu de travail. Les travailleurs
qui travaillent à très vive allure et qui doivent respecter des
délais très serrés sont plus sujets aux intimidations ».
La violence envers les soignants peut être perpétrée par les
patients ou leur famille, mais aussi par d’autres soignants ou
d’autres groupes professionnels. D’une façon générale, certaines
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formes d’organisations du travail sont plus concernées par les
épisodes violents que d’autres, et ce dans toutes les spécialités.
Un faible soutien psychologique, un travail d’équipe insuffisant,
un manque de partage des connaissances, un soutien inadéquat
des supérieurs, une organisation inappropriée et un manque
d’effectifs sont des facteurs liés aux épisodes violents, selon
les études citées précédemment.
Des études décrivent la fréquence des agressions physiques
des soignants de psychiatrie [12]. Ces études ont mis en
cause l’insuffisance du climat de sécurité intégrée à l’organisa-
tion des soins qui devrait inclure une réduction du stress pro-
fessionnel et de la pression temporelle dans le travail. Un cer-
cle vicieux de la violence a été décrit [13], le stress induit par
l’exposition à la violence entraînant l’adoption de comporte-
ments propices à la récurrence de la violence. Le manque de

communication soignants-soignés a été montré dans 2 études
[14, 15]. L’importance d’un fonctionnement d’équipe, avec
une longue expérience du travail en commun, a été considé-
rée comme un facteur clé pour pouvoir repérer les risques de
situation de crise et les prévenir ou employer des techniques
de désescalades [16, 17].
Des épisodes de violences survenant plusieurs fois par semaine
ont été décrits dans les services d’urgences [5, 18, 19]. Les
facteurs de risques évoqués étaient multiples. L’augmentation
de la violence de la société entraîne un accroissement du nom-
bre de patients avec des blessures. La colère, l’anxiété et la
douleur, l’influence de l’alcool et de la drogue contribuent à
la violence. L’attente, le manque d’explications par les soi-
gnants et les locaux inappropriés sont des facteurs détermi-
nants du déclenchement de l’épisode violent.
Le troisième type de situation à risque est le travail dans les
établissements de gériatrie et longs séjours. Les aides soignants
de longs séjours ont même la plus forte incidence d’agression
de tous les salariés des États-Unis [20]. L’analyse des comporte-
ments des soignants, par exemple lors des bains donnés à des
patients atteints de malade d’Alzheimer, a montré l’influence
de la manière personnalisée ou non de délivrer les soins [7].
L’absence d’explications préalables des gestes, la pression tem-
porelle et l’anxiété du soignant sont apparues comme détermi-
nant dans la survenue d’une agression. Le développement
d’une compétence spécifique des soignants dans des unités
spécialisées réduit significativement le risque [21].
Outre les études portant sur les 3 secteurs précédents, on
trouve des analyses de la fréquence des épisodes violents
dans différentes spécialités comme la néonatologie [22] ou la
gynécologie-obstétrique [23].
Les facteurs de risque décrits dans ces études ont été observés
sur de petits échantillons portant, à chaque fois, sur une seule
spécialité et ne contrôlant pas les facteurs de confusion poten-
tiels dans des analyses multivariées.
L’étude, Next study (Nurses Early Exit), financée par la Commis-
sion européenne, avait pour objet d’identifier, dans les 10 pays
participants, les modes organisationnels, les facteurs de santé et
les conditions de travail liés à la satisfaction des soignants ou liés
au souhait de quitter leur profession prématurément [24]. Le
sigle Presst, utilisé en France, signifie : PRomouvoir en Europe
Santé et Satisfaction des Soignants au Travail. À partir de la
base de données de l’enquête Presst-Next, réalisée entre 2002
et 2003 [25], ayant recueilli les réponses de près de 40 000 soi-
gnants de toutes spécialités, dans 10 pays européens, nous
avons étudié les similitudes et les différences entre les facteurs
qui contribuent à la survenue d’épisodes violents, dans différen-
tes disciplines et dans différents pays. Nous avons analysé le
poids respectif de chaque facteur et précisé si l’absence d’une
équipe de soins soudée était ou non un facteur de risque majeur
dans toutes les spécialités. Nous avons testé l’influence de la
qualité des transmissions entre équipes successives, du soutien

Ce qui était connu
• L’augmentation de la violence dans les soins est un phénomène

international.

• Les services de psychiatrie, les urgences et les structures de gériatrie

sont les plus concernés.

• L’influence de la manière personnalisée ou non de délivrer

les soins, la pression liée au temps, un faible soutien psychologique,

un travail d’équipe insuffisant, un manque de partage

des connaissances, un soutien inadéquat des supérieurs,

une organisation inappropriée et un manque d’effectifs sont des facteurs

liés aux épisodes violents selon des études sur de petits échantillons.

Ce qu’apporte l’article
• Le rôle de la cohérence d’un projet de soin, élaboré par une équipe

soudée, est très important dans la prévention des incidents violents.

• Certaines modifications managériales ont mis les soignants français

parmi ceux les plus soumis aux situations délicates. Les soignants

norvégiens et belges sont moins exposés.

• Le travail d’équipe pluridisciplinaire nécessite du temps,

et la transmission orale joue un rôle central. Ce temps pour constituer

des “collectifs de travail” soudés limite les erreurs, permet la cohérence

des soins, l’entraide et réduit la fréquence des épisodes violents.

• L’isolement du travail à certains horaires et la fatigue physique

(postures pénibles) augmentent le risque. Les équipements d’aide

à la manutention et aux douches réduisent les gestes brusques qui font

réagir les personnes âgées désorientées. Les soignants les moins

qualifiés sont plus exposés aux épisodes violents. Les soignants plus

âgés et plus expérimentés sont moins exposés.

Facteurs liés aux épisodes violents dans les soins
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psychologique, de l’impression de harcèlement des supérieurs,
des ordres contradictoires, de la pression temporelle, des inter-
ruptions, et de l’incertitude concernant les traitements sur la
déclaration d’événements violents fréquents.

Méthodes

Questionnaire européen

Le questionnaire des études Next et Presst comportait plus de
100 questions. Développé par un groupe d’experts des pays
participants et se basant sur des résultats de recherches anté-
rieures, il a fait l’objet d’un prétest dans 3 pays : Allemagne,
Italie et France. Puis l’ensemble des pays participants, après
concertation, a validé la version finale. Les pays participants
étaient l’Allemagne, la Belgique, la Finlande, la France, l’Italie,
les Pays-Bas, le Royaume-Uni, la Norvège, la Pologne et la
Slovaquie. Le questionnaire comprenait de nombreuses échel-
les, décrivant la situation professionnelle et la satisfaction au
travail, qui avaient été validées dans des études antérieures.
La description détaillée des échelles et de leurs résultats peut
être trouvée dans le rapport de présentation [24]. Les premiers
résultats d’ensemble sont sur les sites allemands et français
(www.next-study.net; www.presst-next.fr).

Pour étudier la violence, à partir de ce questionnaire qui n’était
pas centré sur ce seul aspect, nous avions 2 questions simples.

• Dans votre travail, à quelle fréquence êtes vous confronté(e)
à des patients agressifs ? Avec les réponses suivantes :
“Jamais”, “Rarement”, “Parfois”, “Souvent” et “Toujours”.
Pour l’analyse, nous avons regroupé les réponses jamais et
rarement d’une part, et souvent et toujours d’autre part.
• À votre travail, êtes-vous l’objet de violence de la part des
patients ou de leur famille ? Avec les réponses suivantes :
“Jamais”, “Très rarement”, “Chaque mois”, “Chaque semaine”
et “Tous les jours”. Pour l’analyse, nous avons regroupé les
réponses jamais et très rarement d’une part, et chaque
semaine et tous les jours d’autre part. La réponse chaque
mois est restée séparée en une classe médiane pour les ana-
lyses descriptives. Pour les analyses multivariées nous avons
cherché à expliquer la violence au moins mensuelle.

Nous avons utilisé des variables unitaires et 2 échelles : le
score d’incertitude concernant les traitements et le score de
pression temporelle dans le travail. Le score d’incertitude
concernant les traitements regroupait les réponses à la
question : « Merci d’indiquer la fréquence des situations de
stress suivantes » avec 5 items : des informations inadéquates
d’un médecin sur l’état d’un patient ; un médecin prescrivant
ce qui semble un traitement inapproprié à un patient ;
l’absence de médecin lors d’une urgence ; ne pas savoir ce
que l’on peut dire à un patient ou à sa famille sur son état
ou son traitement ; une incertitude sur le maniement ou le
fonctionnement d’un équipement spécialisé. Les réponses sur

une échelle de 1 à 4 pouvaient varier de jamais à très fré-
quemment. Le score de pression temporelle dans le travail
regroupait les réponses à 5 items :

• Avez-vous assez de temps pour parler aux patients ?
• À quelle fréquence manquez-vous de temps pour réaliser
toutes vos tâches ?
• Pouvez-vous prendre une pause dans votre travail quand
vous voulez ?
• Devez-vous travailler très rapidement ?
• Votre charge de travail est-elle inégale de telle manière que
vous accumuliez du retard ?

Les réponses sur une échelle de 1 à 5 pouvaient varier de
presque jamais à toujours.

Échantillon européen

Les 10 équipes européennes ont sélectionné des établisse-
ments de santé et médicosociaux, publics et privés, en fonc-
tion de leur représentation dans la structure du système de
santé de leur pays. L’accord des employeurs et des organisa-
tions représentatives des salariées devait être obtenu. Diffé-
rentes procédures de distribution des questionnaires anony-
mes ont été utilisées. La plus fréquente, employée en France,
a été la livraison d’enveloppes fermées aux établissements qui
les adressaient, par courrier, au domicile des personnes inter-
rogées. Les enveloppes contenaient, avec le questionnaire,
une enveloppe en T, prépayée, pour un retour direct à
l’adresse de l’équipe de recherche. Le questionnaire a été
envoyé, en Europe, à 77 681 soignants de toutes qualifica-
tions. Le taux de réponse global a été de 51,4 % soit 39 898
répondants.

Échantillon français

La répartition de l’échantillon français des 5 376 soignants de
55 établissements, entre secteur public et privé, représentait
bien la situation telle que décrite dans la SAE (Statistique
annuelle des établissements de soins) [26, 27]. Les établisse-
ments de soins psychiatriques avaient une place correspondant
à la situation française [28].

Sélection d’un sous-échantillon permettant
de comparer la situation des différentes disciplines
dans les différents pays

Le pourcentage d’interrogés et de répondants, selon les spé-
cialités, différait selon les pays. L’importance accordée au sec-
teur psychiatrique en France se matérialisait dans la proportion
de l’échantillon : 13,2 % appartenaient au secteur psychia-
trique contre 6,9 % en Slovaquie, 6,4 % au Royaume-Uni,
5,2 % en Allemagne, 4,6 % en Belgique, 2,6 % en Italie,
2,3 % en Norvège et moins de 2 % dans les autres pays étu-
diés. Comme la psychiatrie semblait particulièrement concer-
née par la violence, selon l’analyse de la littérature, nous
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n’avons pas pris en considération, pour des comparaisons
entre disciplines, les échantillons finlandais, néerlandais et
polonais dont le secteur psychiatrique était < 2 %.

Les croisements entre les différents facteurs de risque et la
déclaration d’épisodes violents portaient sur 27 134 soignants
(1 738 en hôpital de jour, consultations et soins à domicile,
4 432 en pédiatrie, obstétrique et gynécologie, 5 376 en
soins intensifs ou blocs opératoires, 1 671 aux urgences,
5 342 en services de médecine ou de chirurgie, 3 445 en
gériatrie et long séjour, 1 673 en psychiatrie et 3 457 dans
des autres services).

Pour les analyses multivariées concernant le rôle propre de
chacun des facteurs de risque d’exposition à des événements
violents, après prise en compte simultanée des autres, nous
n’avons pu inclure que 5 pays, car la Norvège et le
Royaume-Uni n’avaient pas, dans leurs questionnaires, certai-

nes variables que nous avons incluses dans le modèle.
L’analyse multivariée a porté sur 13 479 soignants ayant
répondu à toutes les questions incluses dans le modèle.
L’étude descriptive des situations professionnelles, selon les
services, portait sur 4 groupes de spécialités : les 3 spécialités
les plus trouvées dans la littérature concernant les épisodes
violents que nous avons comparées aux services de médecine
et chirurgie. Cette description détaillée a porté sur 12 131 des
27 134 soignants de toutes les disciplines de ces 7 pays.

Méthodes statistiques

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel SPSS 12.0. Le test
de c2 de Pearson a été utilisé pour déterminer si les différen-
ces étaient significatives. Le seuil significativité de 0,05 a été
retenu. Nous avons analysé, thème par thème, le lien entre
certains facteurs de risque professionnels et personnels et la

Tableau I
Fréquence des événements violents et de la confrontation à des patients agressifs selon les déclarations des soignants de différentes
spécialités, dans 7 pays européens*

Confrontation à la violence BE DE FR GB IT N SLK

Ensemble des 8 groupes de spécialités**

Jamais/rarement (%) 76,4 71,9 60,9 70,6 80,1 91,5 83,1

Chaque mois (%) 14,1 16,6 19,6 17,2 9,5 6,3 8,8

Chaque sem./jour (%) 9,5 11,5 19,5 12,3 10,4 2,1 8,1

Total 4191 3521 5299 2540 5413 2682 3221

Médecine ou chirurgie

Jamais/rarement (%) 81,8 69,3 61,4 65,9 78,0 99,6 82,6

Chaque mois (%) 13,0 18,9 26,0 21,2 12,3 0,2 10,8

Chaque sem./jour (%) 5,2 11,8 12,5 12,9 9,7 0,2 6,6

Total 269 1053 1387 598 976 462 518

Gériatrie ou long séjour

Jamais/rarement (%) 93,2 66,6 56,5 55,6 76,5 96,1 78,7

Chaque mois (%) 4,5 16,8 18,3 19,0 10,2 3,9 9,3

Chaque sem./jour (%) 2,3 16,6 25,1 25,5 13,3 12,0

Total 132 784 1134 216 255 229 623

Urgences

Jamais/rarement (%) 64,4 55,6 17,8 29,1 46,3 94,9 70,3

Chaque mois (%) 21,9 20,2 19,3 29,1 13,9 4,5 13,5

Chaque sem./jour (%) 13,6 24,2 62,9 41,7 39,8 0,7 16,2

Total 374 124 259 103 231 447 111

Psychiatrie

Jamais/rarement 75,9 52,0 41,1 35,0 62,1 89,8 54,0

Chaque mois 16,7 26,3 22,8 28,0 20,7 5,1 19,5

Chaque sem./jour 7,5 21,8 36,1 36,9 17,1 5,1 26,5

Total 174 179 693 157 140 59 226

* p < 0,001 pour toutes les comparaisons.
** Les 8 groupes de spécialités étaient : soins à domicile-hôpital de jour-consultations ; pédiatrie-obstétrique-gynécologie ; soins intensifs aigus ; urgences ; médecine-chirurgie ;
gériatrie-long séjour ; psychiatrie ; autres.
BE : Belgique ; DE : Allemagne ; FR : France ; GB : Royaume-Uni ; IT : Italie ; N : Norvège ; SLK : Slovaquie.

Facteurs liés aux épisodes violents dans les soins
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survenue d’événements violents au moins mensuelle.
L’analyse multivariée, réalisée dans une deuxième étape de
ce travail, a été une régression logistique binaire. Nous avons
décrit pour chaque thème la fréquence de ces facteurs de
risque par spécialité et dans chaque pays.

Résultats

Fréquence élevée des tensions avec les patients

Dans les 7 pays retenus, 11,3 % des soignants ont déclaré
être l’objet de violence de la part des patients ou des familles
au moins chaque semaine et 13,5 % chaque mois, soit
24,8 % au moins chaque mois (tableau I, et complément
électronique). Mais ces chiffres étaient plus élevés en France,
Royaume-Uni et Allemagne (respectivement 39,1, 29,9 et
28,1 % déclarent y être l’objet de violence chaque mois et
plus). Ils étaient moins de 10 % à déclarer être l’objet de
violence de la part des patients ou des familles au moins
chaque mois en Norvège et moins de 20 % en Slovaquie et
en Italie (p < 0,001).
La violence mensuelle était déclarée par 27 % des soignants
de médecine et chirurgie, alors qu’elle est signalée par
31,5 % de ceux de gériatrie et long séjour, par 39,7 % de
ceux des services d’urgences et par 49,2 % de ceux de psy-
chiatrie. La violence hebdomadaire était déclarée par 9,9 %
des soignants de médecine et chirurgie, alors qu’elle était
signalée par 17,3 % de ceux de gériatrie et long séjour, par
24,3 % de ceux des services d’urgences et par 27,5 % de
ceux de psychiatrie.
Cette confrontation au moins mensuelle à la violence des
patients ou des familles, en psychiatrie, concernait plus de la
moitié des soignants en Royaume-Uni (65 %), en France
(58,9 %) et un peu moins de la moitié en Allemagne et en
Slovaquie (respectivement 48 et 46 %). En revanche, les soi-
gnants de psychiatrie étaient moins exposés en Norvège, Bel-
gique et Italie (respectivement 10,2, 24,2 et 37,8 % décla-
raient une exposition au moins mensuelle).
Parmi les soignants travaillant dans les services d’urgences, les
Français et les Anglais ont déclaré le plus être l’objet de vio-
lence, ils étaient même plus des 2/3 dans ce cas au moins
mensuellement. À l’opposé, la violence était exceptionnelle-
ment signalée en Norvège (5,1 %) et par le tiers des soignants
des urgences en Slovaquie et en Belgique.
Parmi les soignants travaillant en gériatrie et long séjour, les
Français et les Anglais ont déclaré le plus être l’objet de vio-
lence. Ils étaient près de la moitié dans ce cas. À l’opposé, la
violence a été exceptionnellement signalée en Norvège et en
Belgique (3,9 et 6,8 % respectivement). Parmi les soignants
de médecine ou chirurgies, un tiers déclaraient être mensuel-
lement l’objet de violence en France, Royaume-Uni et Alle-
magne et moins de 20 % dans les autres pays, et même
moins de 1 % en Norvège.

Ces résultats sont corroborés par la réponse à la question sur la
fréquence de la confrontation à des patients agressifs. Cette
confrontation était plus fréquente que celle concernant la vio-
lence. Mais ce gradient a été observé entre la médecine-
chirurgie, la gériatrie, les urgences et la psychiatrie. La Nor-
vège et la Belgique étaient, à nouveau, moins concernés
dans toutes les spécialités.

Enfin, même s’ils étaient 68,4 % des soignants de psychiatrie en
France, 70,9 % en Allemagne, 70,8 % au Royaume-Uni et
85,9 % en Slovaquie à être confrontés souvent à des patients
agressifs, ils n’étaient que la moitié (respectivement 36,1, 21,8,
36,9 et 26,5 %) à déclarer être souvent l’objet de violence.

Contribution éventuelle de certaines caractéristiques
des conditions de travail à ces différences concernant
l’exposition à la violence

Modalités du travail d’équipe

Sur l’ensemble des 8 groupes de spécialités, certaines modalités
du travail d’équipe étaient significativement liées à davantage
de déclarations d’événements violents au moins mensuels
(tableau II, et complément électronique). Le temps de chevau-
chement entre équipes successives permet la continuité des
soins et le transfert d’information, mais il joue aussi un rôle
central dans le contexte social et émotionnel des soins. Les soi-
gnants insatisfaits du temps de chevauchement pour les trans-
missions déclaraient plus être l’objet de violences (34,6 %
parmi les insatisfaits versus 20,8 % parmi ceux satisfaits de
leurs transmissions). La complexité du travail est alors accrue,
avec moins de possibilités d’expliquer les soins aux malades
et plus de réactions violentes de leur part. Les facteurs de risque
étaient une incertitude élevée concernant les traitements
(36,7 % d’exposition à la violence versus 19,3 %) ou des ordres
contradictoires (35,8 % d’exposition à la violence versus
19,6 %). Les interruptions fréquentes dans les tâches étaient à
la fois liées au manque d’information ou de matériel à disposi-
tion et aux demandes impromptues des malades (38,6 %
d’exposition à la violence pour ceux qui trouvaient ces interrup-
tions très perturbatrices et 28,9 % pour ceux qui les trouvaient
peu perturbatrices versus 14,7 % pour les soignants peu inter-
rompus). L’ambiance de travail était aussi liée à plus de décla-
rations d’événements violents au moins mensuels : soignants
insatisfaits du soutien psychologique reçu au travail (30,8 %
d’exposition à la violence versus 17,5 %) et soignants déclarant
être harcelés par leurs supérieurs (46 % versus 22,9 %).

Pression temporelle et organisation des horaires de travail

Sur l’ensemble des 8 groupes de spécialités, la pression tempo-
relle et certains horaires de travail étaient significativement liés
à plus de déclarations d’événements violents au moins men-
suels. Les soignants dont le score de pression temporelle était
élevé déclaraient plus être exposés aux événements violents
fréquents (32,3 versus 20,9 % pour ceux qui avaient un score

Estryn-Behar M, Duville N, Menini ML, Camerino D, Le Foll S, le Nézet O et al.

tome 36 > n°1 > janvier 2007 > cahier 126



Aut
ho

r's
   

pe
rs

on
al

   
co

py

Tableau I I
Facteurs de risque concernant la description d’épisodes violents fréquents par les soignants de 7 pays européens*

Événements violents déclarés

au minimum mensuels (%)**

Odds ratios

ajustés***

IC 95 %****

Satisfaits du chevauchement pour les transmissions
Oui 20,8 1,00
Non 34,6 1,35 1,23-1,47

Score d’incertitude concernant les traitements
Faible 19,3 1,00
Élevé 36,7 1,57 1,44-1,71

Interruptions fréquentes
Non 14,7 1,00
Oui, peu perturbatrices 28,9 1,66 1,49-1,86
Oui, très perturbatrices 38,6 2,04 1,81-2,31

Ordres contradictoires
Jamais ou rarement 19,6 1,00
Chaque semaine ou plus 35,8 1,28 1,17-1,40

Satisfaits du soutien psychologique
Oui 17,5 1,00
Non 30,8 1,25 1,14-1,38

Harcèlement des supérieurs
Jamais ou rarement 22,9 1,00
Mensuellement ou plus 46,0 1,94 1,70-2,21

Score de pression temporelle
Faible 18,4 1,00
Moyenne 20,9 1,25 1,06-1,47
Élevée 32,3 1,45 1,22-1,72

Horaire
Journée horaire classique 14,1 1,00
Journée autre 18,7 1,35 1,12-1,64
Nuit fixe 35,0 2,16 1,74-2,68
Alternant sans nuit 29,5 1,54 1,31-1,83
Alternant avec nuit 26,3 1,34 1,14-1,58

Maintien de postures pénibles
0-5 par jour 22,8 1,00
6-10 par jour 32,3 1,21 1,09-1,35
+ 10 par jour 41,5 1,62 1,45-1,80

Grade
Cadres et autres soignants très qualifiés 23,5 1,00
Infirmiers spécialisés 23,4 0,98 0,84-1,14
Infirmiers diplômés d’État 24,3 1,20 1,05-1,38
Aides soignants et autres 29,8 1,57 1,38-1,79

Service
Soins à domicile-hôpital de jour-consultation 19,2 1,00
Pédiatrie-obstétrique-gynéco 17,2 0,70 0,56-0,88
Soins intensifs aigus 19,2 0,82 0,66-1,02
Urgences 39,7 2,68 2,10-3,44
Médecine-chirurgie 26,9 0,91 0,74-1,13
Gériatrie-long séjour 31,5 1,32 1,05-1,65
Psychiatrie 49,2 4,89 3,82-6,25
Autre 17,3 0,67 0,53-0,85

* Les 7 pays concernés sont la Belgique, l’Allemagne, la France, le Royaume-Uni, l’Italie, la Norvège, la Slovaquie.
** Analyse parmi les 27 134 soignants des 7 pays, p < 0,001 pour tous.
*** Analyse parmi les 13 479 soignants ayant répondu à toutes les questions incluses dans le modèle d’analyse multivariée ; les résultats sont aussi ajustés sur le sexe,
l’âge et la durée du travail hebdomadaire.
**** Intervalle de confiance à 95 % de certitude de l’odds ratio de chacun des facteurs de risque. p < 0,001 pour tous sauf p < 0,05 pour infirmiers diplômés d’état,
pédiatrie-obstétrique, gériatrie-long séjour et ns pour infirmiers spécialisés, soins intensifs et médecine chirurgie. Pour chaque facteur, la valeur est calculée après prise
en compte et contrôle de l’influence des autres facteurs de risque inclus dans le modèle d’analyse multivariée.
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moyen et 18,4 % pour ceux qui avaient un score faible). Les soi-
gnants travaillant en horaire permanent de nuit ou en horaires
alternant, sans nuit ou avec nuits, déclaraient plus être exposés
aux événements violents (respectivement 35, 29,5 et 26,3 ver-
sus 14,1 % pour ceux travaillent en horaires de journée clas-
sique). Les soignants travaillant à temps partiel étaient moins
concernés par les événements violents (18,8 versus 27 %).

Conditions physiques de travail

Sur l’ensemble des 8 groupes de spécialités, le maintien de pos-
tures pénibles dans le travail était lié à plus de déclarations
d’exposition à la violence (plus de 10 fois par jour 41,5 %, de 6
à 10 fois par jour 32,3 versus 22,8 % pour les soignants ne devant
pas maintenir de postures pénibles ou au plus 5 fois par jour).

Caractéristiques personnelles

Les caractéristiques personnelles étaient souvent mises en
avant par les gestionnaires de ressources humaines pour expli-
quer la violence et ne peuvent être ignorées.

La part des moins de 30 ans représentait en moyenne 22 %
pour les services d’urgences et 18,6 % pour ceux de médecine-
chirurgie. Elle n’était que de 13 % en psychiatrie (tableau III, et
complément électronique). L’Allemagne, la France et l’Italie
avaient le plus faible pourcentage de jeunes soignants en
psychiatrie.

Le pourcentage d’hommes était le plus élevé en psychiatrie
suivie par les urgences (23 et 14,8 % contre 10,2 % en
médecine-chirurgie et 8,2 % en gériatrie-long séjour). La
proportion d’hommes dépassait 30 % pour l’Allemagne, la
Royaume-Uni et l’Italie en psychiatrie et en Italie pour les ser-
vices d’urgences.

La spécificité de la psychiatrie se manifestait par le faible
pourcentage de personnel peu ou pas qualifié. En France en
psychiatrie, 17,3 % du personnel était peu ou pas qualifié
contre 27,4 % en services d’urgences, 36,7 % en médecine-
chirurgie et 68,5 % en gériatrie-long séjour. Le taux d’enca-
drement était supérieur en psychiatrie. Les petites équipes (5
à 10 soignants) de consultation, d’hôpital de jour, de soins à
domicile, de soins en milieu carcéral, d’addictologie, etc.
avaient, en général, un cadre de proximité ayant développé
une spécificité dans l’animation des équipes, tout en partici-
pant aux soins. Cette répartition des grades était aussi obser-
vée dans les autres pays.

Analyse multivariée

L’analyse multivariée concernait la déclaration d’une confronta-
tion à des épisodes violents au travail sur le panel de toutes les
spécialités. Il a été possible d’étudier le poids spécifique de
chaque facteur de risque d’événements violents, sur l’échantillon
européen de toutes les disciplines, en prenant en compte les
autres facteurs professionnels et personnels, par une régression
logistique multiple (tableau II, et complément électronique).

Modalités du travail d’équipe

Après prise en compte de tous les autres facteurs inclus dans
le modèle, les soignants exposés aux différents aspects de
l’insuffisance du travail d’équipe avaient globalement une
augmentation d’un quart des épisodes violents, pouvant aller
jusqu’au doublement pour certains facteurs. L’insatisfaction du
temps de chevauchement, qui ne permet pas assez de rencon-
tres et de discussions, était déterminante dans l’existence des
problèmes de mauvaise circulation de l’information
(OR = 1,35 ; IC 95 % 1,23-1,47). Elle entraînait plus d’hésitation
sur les réponses à apporter aux questions des patients ou
d’incertitude sur le fonctionnement d’un équipement. Cet
ensemble de difficultés, regroupées dans le score d’incertitude
concernant les traitements, était lié à une augmentation de
plus de 50 % de la fréquence des événements violents
(OR = 1,57 ; IC 95 % 1,44-1,71). Les ordres contradictoires et
le manque de soutien psychologique augmentaient, chacun,
d’un quart le risque de survenue d’événements violents
(OR = 1,28 et OR = 1,25 respectivement). Une mauvaise
ambiance de travail allant jusqu’à la sensation d’être harcelé
par les supérieurs était liée à presque 2 fois plus d’événe-
ments violents (OR = 1,94 ; IC 95 % 1,70-2,21). Les soignants
fréquemment interrompus, mais qui ne déclaraient pas en être
très perturbés dans leur travail, avaient un odds ratio de 1,66
(IC 95% 1,49-1,86). Les soignants qui se déclaraient très per-
turbés par ces interruptions étaient 2 fois plus confrontés à des
événements violents au moins mensuellement (OR = 2,04 ;
IC 95 % 1,81-2,31).

Conditions temporelles et physiques du travail

Le score de pression temporelle reflète la précipitation et le
manque de temps pour effectuer les soins au rythme du
patient ou pour répondre à ses questions. Il existait un gra-
dient dans l’augmentation des événements violents avec
l’élévation du score de pression temporelle (OR = 1,25 pour
une pression moyenne et OR = 1,55 pour une pression forte,
par rapport à une faible pression temporelle).
Les horaires de journée étaient ceux où la concertation pluri-
disciplinaire était la plus importante, où l’incertitude sur les
traitements et les réponses étaient moindres et où l’existence
d’un “collectif de travail” était plus réelle. Les soignants tra-
vaillant uniquement de nuit avaient plus de risque que ceux
de jour (OR = 2,04 ; IC 95 % 1,81-2,31). Ceux travaillant en
horaires alternants avaient moins facilement la possibilité de
travailler avec les mêmes collègues et avaient plus d’incertitu-
des (OR = 1,54 pour les horaires alternants sans nuit et
OR = 1,34 pour les horaires alternants avec nuits).
Il y avait un gradient dans l’augmentation des événements
violents avec l’augmentation de la fréquence du travail en
postures pénibles (OR = 1,21 pour des postures pénibles 6 à
10 fois par jour et OR = 1,62 pour des postures pénibles plus
de 10 fois par jour). Les gestes d’aide à la vie quotidienne
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Tableau I I I
Caractéristiques sociodémographiques des soignants de différentes spécialités, dans 7 pays européens*

BE DE FR GB IT N SLK Total

Pourcentage d’hommes

Médecine-chirurgie 1,1 15,3 6,5 6,5 23,7 0,9 1,1 10,2

Gériatrie/long séjour 4,5 13,2 8,2 5,0 18,8 6,5 1,6 8,5

Urgences 7,5 18,5 18,9 16,5 44,7 3,3 7,1 14,8

Psychiatrie 9,8 33,1 24,8 30,2 33,8 23,0 8,2 23,0

Répartition des soignants par tranches d’âge (%)

Médecine ou chirurgie

< 30 ans 16,3 25,2 16,8 21,1 12,0 16,2 22,3 18,6

30-45ans 58,9 54,6 53,9 51,1 67,4 43,8 54,8 55,9

> 45 ans 24,8 20,2 29,4 27,8 20,5 39,9 22,9 25,6

Gériatrie ou long séjour

< 30 ans 7,6 16,6 17,3 14,9 16,7 8,8 16,6 15,9

30-45ans 48,5 50,1 49,5 42,1 63,5 50,0 48,2 50,0

> 45 ans 43,9 33,3 33,2 43,0 19,8 41,2 35,2 34,1

Urgences

< 30 ans 23,5 13,8 24,0 23,3 11,2 27,3 24,8 22,0

30-45ans 54,2 56,9 56,2 56,3 73,3 42,1 57,8 55,1

> 45 ans 22,4 29,3 19,8 20,4 15,5 30,6 17,4 22,9

Psychiatrie

< 30 ans 14,3 11,8 11,9 17,3 7,6 27,3 13,5 13,0

30-45ans 56,6 59,0 39,8 46,9 73,8 45,5 55,5 49,8

> 45 ans 29,1 29,2 48,4 35,8 18,6 27,3 31,0 37,2

Répartition des soignants par grades (%)

Médecine ou chirurgie

Cadres et autres soignants très qualifiés 8,9 19,9 5,6 18,7 8,6 7,7 10,9 11,3

Infirmiers spécialisés 49,4 6,6 ,8 11,6 4,9 2,3 6,5

Infirmiers diplômés d’état 29,0 70,7 56,9 50,6 86,5 68,2 86,6 67,0

Aides soignants et autres moins qualifiés 12,6 2,9 36,7 19,1 24,0 0,2 15,2

Gériatrie ou long séjour

Cadres et autres soignants très qualifiés 15,9 21,3 3,8 24,6 15,3 9,5 11,6 12,4

Infirmiers spécialisés 12,1 5,3 1,0 14,4 6,0 3,1 4,0

Infirmiers diplômés d’état 63,6 48,1 26,6 24,6 78,7 74,0 63,5 47,3

Aides soignants et autres moins qualifiés 8,3 25,3 68,5 36,4 16,5 21,9 36,4

Urgences

Cadres et autres soignants très qualifiés 9,9 14,3 2,8 27,5 6,3 7,9 17,9 9,7

Infirmiers spécialisés 6,4 11,1 1,6 30,4 6,3 2,1 5,5

Infirmiers diplômés d’état 71,5 73,0 68,1 40,2 87,3 71,4 80,0 71,9

Aides soignants et autres moins qualifiés 12,2 1,6 27,4 2,0 20,7 12,9

Psychiatrie

Cadres et autres soignants très qualifiés 17,6 27,7 11,5 30,3 11,8 8,2 10,6 15,5

Infirmiers spécialisés 20,5 17,5 2,9 11,0 13,2 0,5 7,8

Infirmiers diplômés d’état 50,6 48,2 68,3 40,7 75,0 75,4 86,8 64,7

Aides soignants et autres moins qualifiés 11,4 6,6 17,3 17,9 16,4 2,1 12,0

* p < 0,001 pour toutes les comparaisons.
BE : Belgique ; DE : Allemagne ; FR : France ; GB : Royaume-Uni ; IT : Italie ; N : Norvège ; SLK : Slovaquie.
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des malades pouvaient être générateurs de réactions violentes
quand ils étaient faits rapidement, sans relation personnalisée,
par des personnels éprouvant un sentiment de pénibilité de
leurs conditions de travail.

Compétences, rôles et caractéristiques personnelles

Les soignants les moins qualifiés étaient plus exposés aux épi-
sodes violents (OR = 1,57 ; IC 95 % 1,38-1,79 par rapport aux
cadres). Les infirmiers étaient plus exposés que les cadres
(OR = 1,20 ; IC 95 % 1,05-1,38), alors que les infirmiers spécia-
lisés ne différaient pas des cadres. Le temps de présence pour
des soins directs était moindre pour les cadres et les infirmiers
spécialisés travaillaient souvent auprès de malades anesthé-
siés. Les soignants plus âgés et plus expérimentés étaient
moins exposés (OR = 0,79 pour les soignants de 30 à 45 ans
et OR=0,70 pour les soignants de plus de 45 ans). Une fois tous
les autres facteurs pris en considération, le sexe n’avait pas
d’influence significative.

Le travail en psychiatrie : facteur de risque prédominant

L’exercice en psychiatrie dominait tous les facteurs de risque
d’être l’objet d’épisodes violents (OR = 4,89 ; IC-95 % 3,82-
6,25), soit près de 5 fois plus qu’en soins à domicile, consulta-
tions, hôpital de jour ou de semaine. Les services d’urgences
étaient près de 3 fois plus concernés que ces derniers
(OR = 2,68 ; IC-95 % 2,10-3,44). La gériatrie et le long séjour
avaient un excès de risque de 30 % par rapport aux structures
de soins à domicile, consultations, hôpital de jour ou de
semaine. En revanche, les services de pédiatrie, obstétrique
et gynécologie étaient significativement moins exposés
(OR = 0,70 ; IC-95 % 0,56-0,88).

Caractéristiques des conditions de travail

Les caractéristiques des conditions de travail les plus liées à la
survenue d’événements violents étaient moins présentes dans
les pays où la violence était déclarée le moins souvent et ce
dans toutes les spécialités.

Modalités du travail d’équipe

Les déclarations des soignants norvégiens et belges travail-
lant en médecine-chirurgie ou en psychiatrie montraient
toujours moins d’exposition aux différents aspects de l’insuf-
fisance du travail d’équipe, alors que les soignants alle-
mands, français et italiens étaient dans une situation nette-
ment plus difficile (tableau IV, et complément électronique).
Cette opposition entre les 2 groupes de pays se retrouvait
aussi bien pour la satisfaction des transmissions entre équi-
pes successives et l’incertitude concernant les traitements,
que pour les interruptions fréquentes, le soutien psycholo-
gique et le harcèlement des supérieurs. Pour la situation
décrite par les soignants travaillant en services d’urgences
et en gériatrie ou long séjour, la situation de la Belgique se
rapprochait pour certains items de la situation du groupe de

pays où les soignants étaient plus en difficulté. En revanche,
les soignants allemands déclaraient travailler dans de meil-
leures conditions pour certains items. La situation de la
France et de l’Italie était toujours la plus difficile.

Pression temporelle et organisation des horaires de travail

Le score global de pression temporelle dans le travail était
moins fréquemment élevé en psychiatrie qu’en médecine-
chirurgie, aux urgences et en gériatrie (17,9 % de
l’ensemble versus 43,9, 45,7 et 41 % respectivement)
(tableau V, et complément électronique). Ce score était
moins souvent élevé pour les soignants norvégiens de toutes
les disciplines et les soignants belges de médecine-chirurgie
et de psychiatrie.

Les soignants étaient moins de 20 % à pouvoir travailler en
journée classique, c’est-à-dire en phase avec les horaires de
la plupart de la population générale et de leurs enfants. Les
soignants de psychiatrie avaient un peu plus d’horaires de
journée classique, du fait du développement du travail extra-
hospitalier. Les horaires de nuit étaient plus souvent concen-
trés sur une équipe fixe en France, les autres pays ayant plus
recours au travail en équipes alternantes avec nuits.

Conditions physiques de travail

Dans l’ensemble, 35,9 % des soignants en psychiatrie étaient
insatisfaits de leurs conditions physiques de travail, contre
50,6 % en service d’urgences, 53,9 % en gériatrie et 54,6 %
en médecine-chirurgie (tableau V, et complément électro-
nique). Les soignants de Belgique, Norvège et Royaume Uni
déclaraient leur travail moins pénible physiquement que ceux
de France, Italie, Slovaquie et Allemagne.

Discussion

La violence, qui peut avoir des conséquences dramatiques, peut
et doit être prévenue en milieu de soins. L’analyse prenant en
compte les différents facteurs de risques personnels et profes-
sionnels a fait apparaître comme prioritaire le rôle de la cohé-
rence d’un projet de soin, élaboré par une équipe soudée, dans
la prévention des incidents violents. Nous avons observé,
comme d’autres auteurs, mais à une plus grande échelle, l’expo-
sition plus importante à la violence des soignants de psychiatrie,
des urgences et de gériatrie et long séjour en lien avec les trou-
bles de la population accueillie. En revanche, si ce gradient exis-
tait dans tous les pays, son importance était très limitée en Nor-
vège ou en Belgique. En France et au Royaume-Uni, où la
violence était plus souvent constatée en médecine et chirurgie,
elle était déclarée 3 à 4 fois plus fréquemment en psychiatrie et
aux urgences. La situation des soignants allemands se rappro-
chait des français et des belges dans les services de psychiatrie
et d’urgences, mais en gériatrie et long séjour, ils étaient dans
une situation moins difficile. Les infirmiers allemands ont un
diplôme spécifique pour travailler en gériatrie. Leur compétence
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spécifique peut certainement les aider à mieux accompagner les
besoins des personnes âgées et à mieux s’adapter aux besoins
des personnes atteintes de démence.

Des facteurs de risque ont été un peu moins observés en psy-
chiatrie. Ceci peut être mis en lien avec la meilleure entraide
des collègues et des cadres, la plus grande ancienneté des soi-
gnants, leur expérience du travail institutionnel aux antipodes
du nouveau management flexible [29-31]. La satisfaction du
temps de chevauchement entre 2 équipes, pour assurer les
transmissions orales, était bien meilleure en psychiatrie en
France et en Allemagne que dans les autres disciplines. Cette
satisfaction différait peu selon les disciplines au Royaume-Uni
et en Slovaquie. Il semble que des réorganisations, visant à
réduire les temps qualifiés de “non productifs” par les gestion-
naires, ont été implantées déjà fortement, en France et en

Allemagne, dans les services de soins généraux. Mais les soi-
gnants de psychiatrie de ces 2 pays ont plus résisté à ce mou-
vement, faisant valoir les traditions de la psychiatrie institu-
tionnelle et plus largement les nécessités d’une cohésion
d’équipe pour une prise en charge des patients en souffrance
psychique, dans un domaine où les zones d’incertitude concer-
nant les conduites à tenir sont très fortes [32-34]. En psychia-
trie, l’évolutivité des états cliniques, l’intrication des probléma-
tiques sociales et relationnelles, les demandes massives et
récurrentes des patients concernant leur situation, néccessitent
des échanges d’information fréquents entre soignants pour
adapter les décisions et les choix de prise en charge. La
durée de présence des médecins psychiatres est aussi plus lon-
gue que celle des membres de la direction qui ont un turnover
rapide, et des préoccupations différentes. Ils ont pu, dans cer-

Tableau IV
Fréquence des modalités du travail d’équipe selon les déclarations des soignants de différentes spécialités, dans 7 pays européens*

BE DE FR GB IT N SLK Total

Soignants insatisfaits des transmissions entre équipes successives (%)

Médecine ou chirurgie 50,4 63,0 66,2 28,5 59,1 28,6 26,8 52,3

Gériatrie ou long séjour 26,9 60,3 54,3 36,9 47,3 23,1 13,4 43,8

Urgences 56,8 49,6 63,0 18,0 50,4 34,6 26,9 46,4

Incertitude fréquente concernant les traitements (%)

Médecine ou chirurgie 41,7 58,2 51,1 42,3 49,3 8,8 34,0 45,4

Gériatrie ou long séjour 38,5 43,4 41,1 38,6 44,9 17,8 26,5 37,4

Urgences 64,3 41,1 34,0 25,0 39,6 23,2 30,0 38,6

Psychiatrie 38,1 38,2 33,9 21,8 40,2 27,3 27,1 33,1

Interruptions fréquentes dans le travail (%)

Médecine ou chirurgie 81,4 93,9 85,6 84,3 41,9 81,7

Gériatrie ou long séjour 78,2 83,7 72,3 78,3 34,7 68,1

Urgences 88,2 91,9 91,5 76,6 36,6 81,7

Psychiatrie 82,1 78,9 70,7 73,4 45,3 69,4

Ordres contradictoires fréquents pour le travail (%)

Médecine ou chirurgie 37,5 38,3 37,9 46,1 11,4 26,9 35,9

Gériatrie ou long séjour 27,1 26,6 21,6 38,7 15,2 19,0 23,5

Urgences 43,1 43,1 37,8 47,5 22,0 24,3 35,5

Psychiatrie 27,7 26,3 26,0 42,4 26,7 18,8 26,7

Soignants insatisfaits du soutien psychologique (%)

Médecine ou chirurgie 51,0 63,4 71,8 41,7 78,3 22,3 69,7 62,3

Gériatrie ou long séjour 49,2 64,7 66,9 40,7 78,2 22,6 54,4 59,6

Urgences 55,2 66,1 69,0 49,5 82,8 20,6 57,8 52,5

Psychiatrie 48,9 53,1 57,2 27,3 64,6 21,4 60,4 52,8

Soignants parlant de harcèlement des supérieurs (%)

Médecine ou chirurgie 8,2 9,2 10,2 11,7 7,5 2,6 5,8 8,5

Gériatrie ou long séjour 6,2 12,1 12,8 16,0 7,3 2,6 8,8 10,7

Urgences 6,7 18,7 10,8 19,4 3,9 2,9 8,8 7,8

Psychiatrie 6,1 6,1 8,3 6,2 8,5 3,3 2,7 6,7

* p < 0,001 pour toutes les comparaisons.
BE : Belgique ; DE : Allemagne ; FR : France ; GB : Royaume-Uni ; IT : Italie ; N : Norvège ; SLK : Slovaquie.
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tains cas, maintenir les acquis de travail d’équipe et de réu-
nions de la “psychiatre institutionnelle”. Les soignants de psy-
chiatrie se déclarent un peu moins harcelés que les soignants
des autres services. Soit les soignants de psychiatrie savent

mieux définir ce terme et l’emploient avec plus de circonspec-
tion, soit le plus grand temps consacré aux échanges au sein
de l’équipe pluridisciplinaire permet moins de harcèlement en
psychiatrie.

Tableau V
Fréquence des conditions temporelles et physiques du travail, selon les déclarations des soignants de différentes spécialités,
dans 7 pays européens*

BE DE FR GB IT N SLK Total

Pression temporelle élevée (%)

Médecine ou chirurgie 32,3 51,9 39,3 46,0 47,5 21,0 56,8 43,9

Gériatrie ou long séjour 42,9 57,2 44,5 28,6 41,7 24,7 24,0 41,0

Urgences 50,4 58,1 43,6 61,8 43,0 31,6 69,6 45,7

Psychiatrie 33,1 16,7 9,7 19,1 14,2 40,4 27,3 17,9

Fréquence du travail aux différents horaires (%)

Médecine ou chirurgie

Journée classique 8,7 6,9 13,2 7,2 11,7 9,7 9,7

Journée irrégulière (tôt ou tard le soir) 2,7 7,4 9,5 11,3 8,4 13,7 9,4

Nuit fixe 9,1 8,3 19,0 0,1 2,0 8,2

Alternant sans nuit 19,4 24,5 47,6 8,1 16,6 0,9 24,2

Alternant avec nuits 60,1 53,0 10,7 73,2 61,3 75,7 48,5

Gériatrie ou long séjour

Journée classique 35,3 6,7 14,2 19,2 13,8 11,1 13,0

Journée irrégulière (tôt ou tard le soir) 18,8 13,0 6,7 10,2 11,2 13,8 10,7

Nuit fixe 0,8 10,0 11,5 6,3 0,2 7,1

Alternant sans nuit 39,8 37,6 58,7 15,4 13,8 4,7 35,1

Alternant avec nuits 5,3 32,7 8,9 55,3 54,9 70,3 34,0

Urgences

Journée classique 4,8 18,5 4,6 4,3 19,3 5,5 10,0

Journée irrégulière (tôt ou tard le soir) 5,4 12,1 15,8 6,0 12,0 10,1 10,0

Nuit fixe 6,7 6,5 19,2 2,7 6,2

Alternant sans nuit 23,6 18,5 36,9 6,9 11,3 17,7

Alternant avec nuits 59,5 44,4 23,5 82,8 54,6 84,4 56,1

Psychiatrie

Journée classique 28,6 5,6 38,5 17,0 31,1 14,6 27,3

Journée irrégulière (tôt ou tard le soir) 5,5 11,8 5,3 9,2 8,2 15,0 8,1

Nuit fixe 7,1 3,9 9,7 1,6 5,9

Alternant sans nuit 30,8 20,2 33,5 12,1 6,6 0,4 23,3

Alternant avec nuits 28,0 58,4 13,1 61,7 52,5 70,0 35,3

Fréquence de l’insatisfaction des conditions physiques de travail (% de soignants fréquemment interrompus)

Médecine ou chirurgie 39,1 58,5 59,9 40,9 58,2 30,8 70,7 54,6

Gériatrie ou long séjour 29,8 58,2 61,9 34,9 52,1 25,9 56,6 53,9

Urgences 49,9 45,6 60,7 41,6 70,7 36,9 56,4 50,6

Psychiatrie 35,9 13,8 34,3 30,4 48,6 44,6 52,2 35,9

Fréquence de postures pénibles (% de soignants avec + de 5 postures pénibles par jour)

Médecine ou chirurgie 29,3 59,7 39,1 37,2 42,8 30,1 42,8

Gériatrie ou long séjour 19,8 56,7 43,0 34,4 33,9 34,7 42,7

Urgences 42,2 53,0 56,1 42,0 45,5 34,3 46,3

Psychiatrie 29,3 10,8 11,2 9,5 8,5 12,4 13,0

* p < 0,001 pour toutes les comparaisons.
BE : Belgique ; DE : Allemagne ; FR : France ; GB : Royaume-Uni ; IT : Italie ; N : Norvège ; SLK : Slovaquie.
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La confrontation à la violence des patients plus d’une fois par
mois pour la moitié des soignants des services de psychiatrie
français a montré la forte exposition à la violence de ce sec-
teur. Cette fréquence avait été soulignée dans les études pré-
cédentes. La déclaration, dans différents pays nordiques, en
est faite par jusqu’à 73 % des soignants de psychiatrie [35].
Mais la plupart des études réalisées avant cette date consta-
taient plutôt ces incidents violents déclarés par un peu plus du
tiers des soignants de psychiatrie [36, 37].
Le raccourcissement des durées de séjour, l’augmentation des
files actives, la répartition qui tend à s’organiser entre un secteur
privé qui prend en charge les pathologies dépressives et un sec-
teur public qui, lui, s’occupe des troubles délirants aigus, conduit
à une concentration bien plus importante de patients lourds, ins-
tables, potentiellement dangereux ou vécus comme tels, dans
les services de psychiatrie ainsi qu’aux urgences [38].
Nous avons pu montrer le rôle de la cohérence d’un projet de
soin, élaboré par une équipe soudée, dans la prévention des inci-
dents violents. Une corrélation positive entre le nombre d’incidents
violents et le nombre de journées de recours aux infirmiers des
agences d’intérim ainsi qu’une corrélation négative avec l’effectif
infirmier permanent présent ou le recours aux heures supplémen-
taires ont été mises en évidence en psychiatrie [39, 40].
Dans les autres disciplines, et même progressivement en psy-
chiatrie, l’organisation du travail tend à évoluer au service de
la gestion et moins du soin. Dans ce contexte, l’impuissance du
soignant fait écho au désarroi du patient qui s’alimentent l’un
l’autre. L’insuffisance des transmissions orales conduit à plus
d’incertitude sur ce que l’on peut dire au patient ou à sa famille
sur son état ou son traitement. Les soignants déclaraient dans ce
contexte davantage d’incertitude sur les traitements à prodiguer,
et ce d’autant plus que les affectations tendent à être flexibles.
La réduction des discussions pluridisciplinaires sur les protocoles,
et sur l’adaptation des soins à la personne soignée conduisent à
un nombre plus important d’ordres contradictoires qui augmen-
tent l’incertitude des soignants et le temps perdu pour des soins
efficaces. Les interruptions dans les tâches en cours sont très
souvent liées à ce manque de transmission des informations. Il
est en effet souvent nécessaire de retourner au poste de soins
pour rechercher une information ou un matériel imprévu,
lorsque le soignant est déjà auprès du malade, ce qui entrave
le développement d’une écoute et d’une relation d’aide. Le
patient qui se sent négligé ou insécurisé par des attitudes
contradictoires ou des informations incertaines a davantage
recours à des réactions violentes pour se faire prendre en
compte.
La question de la violence dont peuvent être victimes les soi-
gnants est un sujet de préoccupation dans de nombreux pays.
Le US department of labor Occupational Safety and Health Admi-
nistration (OSHA) a publié en 1998 un guide pour la sécurité des
soignants [41, 42]. L’Assistance publique hôpitaux de Paris a
publié un guide en 2000 [43]. Mais s’il est important de soutenir

et d’accompagner les victimes dans leurs démarches, il est sur-
tout nécessaire de mieux prendre en compte, dans l’organisation
du travail, les constats des principales études qui convergent avec
celle-ci. Toutes les études ont insisté sur le rôle de l’expérience
comme facteur de protection [44-46]. Les mécanismes d’esca-
lade de la violence peuvent être interrompus par une meilleure
prise de conscience d’équipe, une meilleure communication et
l’utilisation de techniques de désescalade [47-49], avec une meil-
leure anticipation des améliorations possibles de la satisfaction
des patients. Privitera et al. [17] ont conclu leur étude en insis-
tant sur la nécessité de temps pour construire des équipes sou-
dées, ayant une habitude de communication approfondie. Les
tendances actuelles à la diminution des effectifs soignants face
à une diminution des durées de séjour des patients peuvent
accroître la possibilité de violence des patients suivis en psychia-
trie en extra-hospitalier [47]. Tout concourt à affirmer que, certes,
travail en psychiatrie implique de recevoir des patients dont les
troubles peuvent s’exprimer sous la forme de la violence. Mais ce
constat n’implique pas une fatalité de la violence, car elle peut
être minorée ou majorée selon l’attention portée à la personne
et selon l’environnement spatial et organisationnel.
Les soignants fatigués par la pénibilité physique du travail réus-
sissent moins à avoir les gestes délicats et la voix douce qui
rassurent. Certains pays comme la Norvège, le Royaume-Uni et
la Belgique ont plus investi dans les équipements de manuten-
tion manuelle ou spécifique pour le bain ou la douche de per-
sonnes très dépendantes. Ceci contribue à leur permettre de
mettre leur compétence en œuvre dans la relation avec des
patients difficiles au lieu de se centrer sur l’application, plus ou
moins efficace, de techniques de manutention manuelles.
Les analyses concernant les accidents violents ont montré
l’existence d’un pic caractéristique de début de soirée [19,
50]. Le départ des visites, l’arrêt des activités spécifiques et
l’arrivée de la nuit sont des moments générateurs d’angoisse
pour les patients. Leur prise en charge est réalisée par des soi-
gnants moins avertis si la transmission est brève, avec des res-
sources médicales plus limitées, une marge d’autonomie plus
restreinte ou mal définie ainsi qu’une équipe moins nom-
breuse et plus isolée. Or, face à la quantité de travail, dans
un contexte de réduction des durées moyennes de séjour en
services de soins aigus, l’angoisse des malades peut plus faci-
lement dégénérer. Il ne faut pas négliger le fait que les nou-
velles directives législatives et réglementaires afférentes aux
droits des malades et aux obligations des structures de soins
en matière d’information et de recherche du consentement
peuvent laisser place à la juridiciarisation et aux conflits avec
les usagers amplifiant le risque médicolégal.
Les différentes fonctions des transmissions entre équipes suc-
cessives ont reçu une forte attention. Mais la réduction du
temps qui leur est imparti continue à être un objectif institu-
tionnel, en France. Pourtant, leur insuffisance conduit à un
stress et à une souffrance au travail accrus. D’une part, les
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tâches informationnelles qui sont réalisées pendant cette
période ont pour but de transférer des informations nécessai-
res pour que l’équipe suivante puisse réaliser le travail effica-
cement [51]. D’autre part, la transmission orale peut être un
forum pour la cohésion du groupe et peut promouvoir le déve-
loppement de la “familiarité”, dans le sens de proximité ami-
cale, et l’initiation des novices au sein du groupe [52]. Cette
transmission fournit l’occasion d’un transfert des responsabili-
tés avec soulagement émotionnel. Enfin, la transmission orale
peut conduire à un débriefing émotionnel dans un cadre de
soutien des pairs [53]. Le travail d’équipe nécessite du
temps, et la transmission orale joue un rôle central. Mais loin
d’être un temps improductif, ce temps pour constituer des
“collectifs de travail” soudés limite les erreurs, permet la cohé-

rence des soins, l’entraide et réduit la fréquence des épisodes
violents. Ce temps pour consolider les équipes doit être promu,
malgré les pressions actuelles pour une intensification, suppo-
sée, de la productivité et pour la mobilité des soignants sur
plusieurs services. Il est indispensable pour protéger la santé
mentale des soignants et préserver leur désir et leur plaisir de
soigner.
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