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Résumé 
 
But 
Ce travail de Bachelor s’intéresse à la compréhension du phénomène de violence verbale et 

non verbale du patient dans le milieu de soins. Le but étant d’aborder les conséquences et les 

impacts que la violence engendre chez le soignant, pour ainsi sensibiliser les services de soins 

somatiques adultes à cette violence récurrente et proposer des recommandations pour la 

pratique.  

Contexte 
La violence verbale et non verbale dans le milieu de soins est présente depuis toujours. Sa 

fréquence élevée semble être devenue inhérente au métier d’infirmier. Celle-ci n’impactant 

pas de la même manière le soignant que la violence physique, elle aura tendance à être sous-

déclarée ou minimisée. Cependant, d’importantes conséquences peuvent se présenter chez 

le soignant subissant cette forme de violence à moyen et long terme. Ces retentissements 

impactent le soignant mais également le patient au travers de sa prise en charge.  

Méthode 
Les bases de données CINHAL et PubMed ont été questionnées afin de trouver des articles 

scientifiques probants. Les descripteurs de CINHAL ont été sélectionnés sur la base de mots-

clés traduits du français à l’anglais. Le même processus a été réalisé dans la base de données 

PubMed en cherchant les Mesh Terms adéquats, dans le but de créer des équations de 

recherches. Des critères d’inclusions et d’exclusions ont été appliqués afin de retenir et 

analyser six articles scientifiques répondant à la question de recherche.  

Principaux résultats 
Suite à l’analyse des résultats de littérature, des conséquences et impacts ont pu être 

identifiés ainsi que des facteurs de risque augmentant l’apparition de la violence verbale et 

non verbale. Les principales incidences sont des conséquences émotionnelles ressenties par 

le soignant comme la peur, la colère, le découragement voire même un épuisement 

professionnel suite aux diverses expositions. Cela peut découler sur une diminution de la 

qualité de la prise en charge du patient. Les principaux facteurs prédisposant de cette violence 

sont l’image faussée de l’infirmière, une communication inadaptée ainsi qu’un manque 

d’empathie perçu par le patient lors de sa prise en soins.  

Mots-clefs  
Violence au travail ; Violence verbale ; Conséquences ; Impact sur le rôle infirmier ;  

Facteurs de risques
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1 Introduction 
 
« Je n’avais même plus envie de l’écouter et de m’appliquer lors des soins, parfois il 

m’appelait et je faisais semblant de ne pas avoir entendu, comment ai-je pu aller jusqu’à 

ignorer ses demandes. » Ces mots prononcés par une collègue étudiante parlant d’un patient 

au comportement impoli et agressif, interpellent profondément.  

Comment se fait-il qu’en tant que soignants des sentiments si forts se développent à l’égard 

des patients ? Suite aux questionnements que cette discussion a fait émerger, le sujet de 

développer la violence verbale et non verbale dans les soins à vu le jour, dans l’objectif 

d’approfondir ce phénomène.  

 

Le plan de ce travail est découpé en plusieurs parties. Pour commencer la problématique va 

être développée, elle définit les divers concepts théoriques et données épidémiologiques 

permettant de formuler la question de recherche. Puis, la méthodologie ayant permis de 

trouver les articles scientifiques de recherche sera expliquée. Vient ensuite la partie des 

résultats des articles, les principaux résultats seront décrits narrativement. S’en suit, la 

discussion qui reprendra ces résultats et les développera en regard du modèle infirmier de 

Peplau et d’autres apports théoriques, afin de répondre à la question de recherche et 

proposer des recommandations infirmières pour la pratique. Finalement, l’écrit se terminera 

par les pistes de recherches proposées ainsi que les limites et forces de ce travail. 
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2 Problématique 
 
La violence hospitalière est un problème mondial, actuellement en augmentation (Yuxian Du 

et al., 2020, p. 2). Par ailleurs, le phénomène de violence est présent dans n’importe quel 

domaine recouvrant les soins infirmiers. Que ce soit dans les soins aigus, dans les services 

d’urgences, ou dans des services de plus longue durée comme des établissements résidentiels 

pour personnes âgées en passant par des établissements socio-éducatifs (Aström, Bucht, 

Eisemann, Norberg et Saveman, 2002, p. 66). Les comportements et attitudes violentes 

peuvent survenir partout où il existe des êtres humains puisque chaque personne portant en 

elle des germes d’agressivité. Cependant, certains lieux et contextes favorisent leurs 

apparitions. Notamment lorsqu’il y a une relation de dépendance qui se crée, comme lors de 

la prise en soins d’un patient. (Revue Médicale Suisse, 2006). En milieu hospitalier les 

mouvements et la liberté des patients sont entravés, bouleversants leur mode de vie et 

influençant leurs attitudes et comportements (Inoue et al., 2006, p. 29).  

 

La littérature cite que les sources les plus courantes de violence proviennent généralement 

des patients ou de leurs familles (Berlanda, Pedrazza, Fraizzoli et de Cordova, 2019, p. 2). 

Parmi le personnel soignant les infirmières représentent le groupe le plus fréquemment 

exposé aux différentes formes d’agressions, du fait qu’elles passent le plus clair de leur temps 

aux côtés du patient et de leur famille (Kowalczuk et Krajewska-Kułak, 2017, p. 116). 

 

2.1 Épidémiologie 
 
En suisse, l’Hôpital Universitaire de Genève souligne la hausse de cas de violence déclarés à 

l’égard des collaborateurs de santé. Durant 43 mois, de la période de janvier 2013 à juillet 

2016, 99 collaborateurs ont subi des agressions et menaces. En 2013, 23 cas étaient rapportés 

et en 2016 le chiffre était de 39 cas. Ces statistiques montrent à quel point ce phénomène est 

en augmentation (HUG, 2016).  

Les insultes quant à elles, sont quotidiennes et impossibles à comptabiliser. « On observe une 

banalisation de la violence, note André Laubscher, directeur des soins » (S. Revello, 2016). 

Probablement que cette banalisation sous-estime les chiffres liés à la violence dans les soins.  

En France, le phénomène de violence dans les soins prend également de l’ampleur. Depuis 

2005, l’Observatoire National des Violences en milieu de Soins (ONVS) tente de recueillir les 

laure.julienbl
Note
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déclarations de violence dans les établissements de soins sur la base de volontariat. Le rapport 

de l’ONVS pour l’année 2018, montre une augmentation des déclarations de cas de violence 

(tous types confondus) s’élevant à 6% de plus par rapport aux chiffres de l’année 2017.  

Au total, 426 établissements ont déclaré 23'360 cas ce qui signifie en moyenne 54,8 

signalements par établissement, représentant approximativement un signalement toutes les 

semaines par établissement. Huitante pourcents de ces signalements représentent une 

atteinte aux personnes, le restant représente des atteintes à des objets. Parmi les atteintes 

aux personnes, 94% des victimes de ces violences concernant le personnel de santé (47% sont 

des infirmiers, 9% des médecins et 44% des aides-soignants). La violence verbale est reconnue 

comme prédominante, cependant elle n’est pas représentée statistiquement (Terrenoir,V., 

Barat, C., & Massabuau, C., 2018).  

 

2.2 Définitions 
 
Ce travail portant sur le sujet de la violence dans le cadre de la fonction d’infirmiers/ères, il 

est primordial d’avoir une compréhension générale de la violence et de pouvoir distinguer les 

différentes formes sous lesquelles elle peut apparaitre. 

L’absence de définition claire et uniforme au travers de la littérature ajoute une difficulté 

supplémentaire concernant son identification et sa reconnaissance (Berlanda et al., 2019, 

p. 1).  

Selon Camerino, Estryn-Behar, Conway, van Der Heijden et Hasselhorn (2008), celle-ci serait 

difficile à définir en raison des nombreux facteurs complexes qui l’influencent (p.1), c’est 

pourquoi, plusieurs définitions sont proposées ci-dessous. La violence est expliquée comme 

étant un phénomène multifactoriel mettant en cause plusieurs éléments favorisant son 

apparition (Najafi, Fallahi-Khoshknab, Ahmadi, Dalvandi et Rahgozar, 2018, p. 126).  

 

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) définit la violence comme étant ;  

[…]  l'utilisation intentionnelle de la force physique, de menaces à l’encontre des 

autres ou de soi-même, contre un groupe ou une communauté, qui entraîne ou 

risque fortement d'entraîner un traumatisme, des dommages psychologiques, des 

problèmes de développement ou un décès. 
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Dans son rapport mondial sur la santé, l’OMS explique que la « violence résulte de l’interaction 

complexe de facteurs individuels, relationnels, sociaux, culturels et environnementaux » 

(OMS, 2002, p. 13).  

Plus précisément, dans un contexte de violence au travail, la Commission Européenne la défini 

comme étant : « Toutes les situations dans lesquelles un travailleur est licencié, menacé ou 

attaqué dans des conditions directement reliées à son travail et lorsque ces situations mettent 

directement ou indirectement en danger sa sécurité » (2001, cité dans Kowalczuk et al., 

2017, p. 1).  

 

2.3 Types de violences 
 
La violence peut se présenter sous différentes formes et avec des intensités variables 

(Kowalczuk et Krajewska-Kułak, 2017, p. 113), il est essentiel de préciser lesquelles sont 

concernées dans ce travail. 

Selon Berlanda et al. (2019), trois grandes catégories de violence sont identifiées ; la violence 

physique, la violence émotionnelle et la violence sexuelle.  

 

La violence physique, selon l’International Labour Office (2002), peut être considérée 

comme toutes agressions ayant une composante physique et impliquant l’usage de la 

force. Cela peut être des coups dirigés envers des personnes ou des objets, des actes 

infligeant de la douleur, des blessures ou dans des cas extrêmes la mort (p.1). Les actes 

rapportés sont entre autres gifler, poignarder, tirer, pousser, mordre, pincer (Revue 

Médicale Suisse, 2006).  

 

La violence sexuelle, selon Viglianti, Oliverio et Meeks, est composée de toutes formes 

de comportements ou attentions de nature sexuelle non désirées et non réciproque 

qu’une personne peut recevoir de la part d’une autre découlant sur le sentiment d’être 

mal à l’aise, embarrassé, humilié, menacé ou en danger (2018, cité dans Berlanda et 

al., 2019, p. 2).  

 

La violence émotionnelle, désigne la violence psychologique de nature verbale et non 

verbale. La violence verbale s’exprime sous forme de mots durs, de paroles agressives, 
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d’insultes, de cris, de menaces, n’entrainant cependant pas de blessures physiques 

(Kowalczuk, 2017, cité dans Berlanda et al., 2019, p. 2). Sous sa forme non verbale, elle 

peut se manifester au travers de l’utilisation d’un ton arrogant ou autoritaire, une 

attitude menaçante inspirant la peur, une absence de réponses, des gestes humiliants 

portés contre l’autre ou encore son ignorance (Revue médicale suisse, 2006). 

 

Lorsque les termes de : violence verbale, non verbale, émotionnelle et psychologique sont 

cités dans ce travail ceux-ci sont respectivement reliés aux définitions ci-dessus. 

 

La littérature propose une panoplie de définitions concernant la violence émotionnelle et elles 

diffèrent de pays en pays. Ce qui transgresse les limites chez une personne n’est pas 

forcément vécu comme violent pour une autre, mettant en lumière la complexité de ce 

phénomène et de sa définition (I. Zeilinger, 2003).  

 

2.4 Fréquence et sous-estimation 
 
La forme de violence la plus répandue se manifeste sous forme de violence verbale et non 

verbale (Kowalczuk et Krajewska-Kułak, 2017, p. 116). Selon Berlanda et al. (2019), la violence 

verbale peut être nettement plus discrète et sournoise que la violence physique. Lorsqu’elle 

est vécue occasionnellement, elle peut être intégrée comme un évènement mineur, la victime 

retrouvant rapidement un équilibre et un bien-être intérieur. Elle semble moins grave car elle 

ne laisse pas de blessures apparentes, mais cumulativement la violence psychologique 

perpétrée lors d’incidents répétés peut constituer une forme grave d’atteinte à la personne 

(p.6).  

Selon Copeland et Henry (2018), lorsque les soignants sont victimes de violences physiques, 

des réactions de la part de la direction et des mesures de prévention sont proposés comme 

des programmes de soutien aux employés, des visites à la santé au travail, donnant ainsi la 

possibilité à l’employé de s’exprimer pour se guérir. Toutefois, ces réponses sont peu initiées 

en ce qui concerne les soignants victimes de violences psychologiques. Une des raisons, selon 

les chercheurs, serait liée à sa fréquence élevée amenant sa « banalisation » et aux croyances 

que les impacts sont moins problématiques que lors de violences physiques (p.31). Or « la 

fréquence de l’exposition est plus préjudiciable que la gravité de l’exposition » (Copeland et 
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Henry., 2018, p. 31). Les comportements violents à l’égard du personnel soignant ont non 

seulement des conséquences graves pour ces derniers mais également pour la qualité des 

soins délivrés au patient (Berlanda et al., 2019, p. 1).  

 
2.5 Modèle infirmier de Peplau 
 
Ce travail se base sur la théorie infirmière de Madame Elisabeth Hildegard Peplau. Leader et 

pionnière dans les soins infirmiers en psychiatrie, c’est une des premières à introduire un 

cadre théorique en 1974, prenant en compte la notion de partenariat entre l’infirmière et le 

patient. (A. Deprey et S. Rexhaj (communication personnelle [Présentation PowerPoint], 20 

octobre 2017). Cette théorie semble adaptée au contexte de la violence car celle-ci est 

susceptible de rompre le partenariat entre le soignant et le soigné.  

Elle encourage les infirmières à s’engager dans la relation avec le patient. Sa théorie se base 

sur le besoin d’interaction entre le soignant et le patient. Elle s’est perçue que, si une relation 

s’instaure entre les deux partenaires, les soins sont perçus et vécus d’une toute autre manière.  

Selon Peplau, le patient était auparavant considéré comme un « objet » à observer (A. Deprey 

et S. Rexhaj (communication personnelle [Présentation PowerPoint], 20 octobre 2017). 

Elle exprime que chaque personne mérite le respect, la dignité et doit pouvoir recevoir des 

soins éthiques. (A. Deprey et S. Rexhaj (communication personnelle [Présentation 

PowerPoint], 20 octobre 2017). Elle met en avant le fait qu’une relation est un continuum, 

ayant deux extrémités, d’un côté l’infirmière et de l’autre le patient avec chacun des objectifs 

et intérêts différents. Dans cette continuité, la création de la relation est découpée en quatre 

moments : a phase d’orientation, d’identification, d’exploitation et de résolution.  

Ces quatre étapes sont définies comme des étapes incontournables d’une relation complète. 

Chacune de ces phases fait appel à la mobilisation de rôles et aux tâches venant des personnes 

impliquées (Peplau, 1952, p. 2).  

Les étapes clés et pertinentes du modèle de Peplau en regard de la problématique de ce travail 

sont présentées ci-dessous. 

 

L’étape d’orientation est la première étape au cours de laquelle le patient détermine son 

problème de santé et les personnes ressources autour de lui pouvant l’aider. Dans cette 

démarche, l’individu exprime un besoin « ressenti ». Un problème est apparu dont il ne 

comprend pas toujours la nature. Le patient souhaite alors trouver un sens à ce qu’il vit. Le 

laure.julienbl
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rôle de l’infirmière est de l’aider à clarifier ces interrogations pour qu’il puisse intégrer sa 

maladie comme une expérience riche et positive. Cette étape permet de poser le cadre 

thérapeutique permettant au patient de s’engager dans une relation de partenariat actif. Dans 

cette phase d’orientation, l’infirmière va permettre au patient de comprendre les différents 

aspects de son problème de santé. Peplau explique que chaque patient a besoin d’être 

accompagné pour « utiliser de façon positive l’énergie née des tensions et de l’anxiété 

associées aux besoins ressentis pour définir et comprendre son problème et y faire face » 

(Peplau, 1952, p. 3). Dans cette phase, le patient observe attentivement la façon dont les 

professionnels réagissent avec lui. 

 

Vient ensuite l’étape d’identification. Durant cette deuxième phase, le patient identifie quelle 

infirmière serait le plus apte à diminuer l’insécurité liée à sa situation. L’infirmière va lui 

permettre d’exprimer ses émotions, en particulier celles que la culture n’encourage pas, 

comme notamment l’impuissance, l’indépendance ou le fait de pleurer. C’est également le 

moment ou l’infirmière va essayer de « clarifier les idées préconçues du patient au sujet des 

soignants et des soins infirmiers » (Peplau, 1952, p. 4), ainsi que ses propres opinions 

préconçues vis-à-vis du patient. 

 

Peplau explique que la maladie ou un problème de santé sont ressentis par le patient comme 

une menace pour sa valeur personnelle et sa dignité. En revanche, cette crainte diminue si 

celui-ci peut s’identifier aux personnes l’entourant et se sentir alors moins menacé.  

Peplau, définit six rôles infirmiers parmi lesquels quatre semblent majeurs en regard de la 

thématique abordée.  

• Le rôle de personne étrangère : celui-ci apparait au début de la relation car les deux 

personnes ne se connaissent pas. L’infirmière va devoir accepter le patient tel qu’il est 

et se mettre dans sa posture. Il est nécessaire de traiter le patient comme un être 

émotionnellement sain jusqu’à preuve du contraire. Elle doit également pouvoir 

garder à l’esprit que les « attentes du patient seront sans doute influencées par des 

facteurs culturels au même titre que sa conception de l’infirmière » (p.6).  

• Le rôle de personne ressource : il est relié à la délivrance d’informations dans la prise 

en charge. Être en mesure d’offrir des réponses spécifiques au patient et repérer les 

instants propices à l’apprentissage ainsi que ceux où il a particulièrement besoin de 
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soutien. « Les infirmières apprennent dans la pratique à distinguer les questions qui 

demandent des réponses directes, franches, de celles qui mettent en jeu des 

sentiments et nécessitent l’application de principes psychologiques » (Peplau, 1952, 

p. 7). 

• Rôle de substitut : souvent le patient identifie l’infirmière à quelqu’un d’autre, par 

exemple un membre de la famille, une image maternelle, ne la percevant pas comme 

la personne qu’elle est réellement. Elle pourra également être identifiée à une autre 

infirmière rencontrée précédemment. Le patient risque d’établir une relation avec le 

soignant sur les bases de celle vécue avec cette autre personne. C’est dans ce rôle-ci 

que le professionnel peut amener le patient à identifier les similitudes mais également 

les différences et l’amener à reconnaitre son interlocuteur en tant qu’individualité 

propre (Peplau, 1952, p. 7). 

 

2.6 Question de recherche  
 
Au départ, la problématique était ciblée uniquement sur la violence verbale. Cependant, en 

clarifiant les différents concepts, la question de recherche inclue le terme de « violence 

verbale » mais également « non verbale », car après réflexion et recherches au sein de la 

littérature ce sont toutes deux des atteintes n’impliquant pas de contacts physiques. 

 

Cette recherche se concentre sur les services hospitaliers somatiques adultes, donc les 

services d’urgences, de chirurgie, de médecine ou encore de soins intensifs. Partant du 

principe que les personnes concernées par ce travail sont des professionnels ayant un cursus 

général en soins infirmiers et n’ayant pas forcément reçu de formation spécifique en lien avec 

la gestion de la violence. Dans les services de psychiatrie, le personnel est davantage préparé 

et informé sur la gestion de la violence, c’est pourquoi ces services ont été volontairement 

écartés de la recherche. 
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Enfin, au vu de la sous-estimation de cette violence psychologique et de ses conséquences au 

sein de la clinique tant pour le soignant que pour le patient, la question de recherche suivante 

est formulée ;  

 

Quels sont les conséquences et impacts de la violence verbale ainsi que non verbale 

perpétrée par le patient sur les soignants, travaillant dans des services hospitaliers 

somatiques adultes ? 



Travail de Bachelor  Morier-Genoud Mélinda 

 15 

3 Méthodologie et question clinique 
 
Dans un premier temps, pour réaliser ce travail, de simples recherches ont été menées sur 

Google afin de se familiariser avec le sujet et de cerner davantage la problématique. Des 

recherches de précédents ont été réalisées afin d’explorer si d’autres travaux de Bachelor 

avaient abordé la même problématique.  

Cette dernière a été transformée en question à l’aide de l’outil PICo afin de définir une 

stratégie rigoureuse de recherche sur les bases de données CINHAL (Cumulative Index to 

Nursing and Allied Health Literature) et PubMed/Medline (Favre & Kramer, 2016, p. 19). 

La question est d’ordre qualitatif, car il s’agit de faire « ressortir la signification que le 

phénomène étudié revêt pour les personnes » (Fortin & Gagnon, 2016. p. 31).  

 

Pour se faire, des mots-clés ont été définis à partir de l’outil PICo (Cf. tableau 1), afin de cibler 

au mieux les recherches. Ces différents mots-clés ont été transformés en descripteurs 

correspondant à chaque base de données. C’est-à-dire, en « MeSh Terms » pour PubMed et 

en Thésaurus pour CINHAL. Google Schoolar a également été exploité et a permis de trouver 

des articles.  
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Tableau 1 : PICo 
 

 
 

P I Co 

PUBMED 

Mots-clés 
(anglais) 

Nurses Verbal violence  
OR 
Workplace violence 
OR 
Aggressive patient 
 

- 

Descripteurs Nurses  
OR  
Nursing Staff Hospital 
OR  
Nurse 
 

Workplace Violence 
OR  
Aggression  - 

CINHAL 

Mots-clés 
(anglais)  

Nurses 
 

Workplace violence 
OR 
Verbal violence  
OR 
Aggressive patient 

- 

Descripteurs  Nurses  
OR 
Pratical Nurses  
OR 
Emergency Nursing 
 

Verbal abuse  
OR 
Workplace Violence 
OR 
Patient Assault  
OR 
Aggression  
OR 
Work Experiences   

- 

 

Des équations de recherches ont été créées à partir de ces descripteurs afin de trouver des 

articles probants. Les principaux mots-clés traduits puis, convertis en descripteurs sont : 

« Nurses » ; « Workplace violence » ; « Verbal violence » ; « Aggressive patient » ; « Nurses 

role ». Il a été utile d’ajouter d’autres descripteurs et de les inclure dans les équations comme 

par exemple, « Emergency Nursing » permettant de trouver des articles concernant les 

services des urgences et de réduire les recherches à un champ plus spécifique. Certains 

descripteurs utilisés dans les équations de recherches avancées n’ont pas abouti à des 

résultats pertinents c’est pourquoi, ils n’apparaissent pas dans les équations.  

L’opérateur « AND » a été utilisé pour chaque opérations, l’opérateur « OR » a été utilisé entre 

chaque même terme. Par exemple : « Nurses » OR « Pratical Nurses » AND « Workplace 
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Violence » OR « Verbal Abuse ». Les équations ayant débouchées sur des articles sélectionnés 

figurent dans le tableau 2.  

Le tableau des descripteurs et de leurs traductions figure en (Annexe I). 

La population cible étudiée (P) est composée d’infirmiers/ères diplômé(e)s travaillant dans 

divers services hospitaliers somatiques adultes. Comme la violence verbale peut-être subie 

dans n’importe quels services, ces derniers ne sont pas davantage précisés.  

Le phénomène d’intérêt (I) est la violence verbale et non verbale émise par le patient sur le 

soignant. Le contexte (Co) concerne les services hospitaliers somatiques adultes. D’après le 

document (Joanna Briggs Institute, 2020) le contexte n’est pas indispensable du moment qu’il 

a été défini par l’auteur. C’est pourquoi il ne se retrouve pas dans les équations de recherches, 

ni dans le tableau ci-dessous. Les descripteurs du (Co) ont été inclus manuellement lors de la 

sélection des articles. Les articles traitant de la violence hors-hospitalier ont été écartés et 

figurent dans les critères d’exclusion.  

 

Les critères d’inclusion et d’exclusion ont été définis afin de réduire le nombre de résultats 

trouvés dans le but de cibler les articles les plus pertinents. Les critères d’inclusions sont :  

Les adultes ; car la population concerne les infirmiers/infirmières diplômé(e)s.  

Les articles datant des dix dernières années étant considérés comme récents car un travail de 

Bachelor doit être basé sur des études les plus actuelles possibles. Les articles retenus ont été 

réalisés il y a moins de cinq ans. 

 Les recherches en anglais, car de nombreux documents étaient rédigés en chinois ou en arabe 

augmentant considérablement le nombre de résultats.  

Les articles de recherches qualitatif et quantitatif, bien que la problématique soit centrée sur 

un phénomène de l’ordre qualitatif, les recherches quantitatives amènent de nouveaux 

éléments enrichissants pour répondre à la problématique.  

La violence en milieu psychiatrique n’a pas été totalement exclue des recherches car il est 

considéré que des patients ayant des problèmes psychiques peuvent se retrouver dans un 

service d’urgence. Cependant, la recherche ne s’est pas attardée aux services de psychiatrie. 

Des propos violents n’ont peut-être pas le même impact s’ils peuvent être rattachés à un 

trouble, une pathologie. De plus, les infirmiers comme cité dans la problématique, sont peut-

être mieux préparés à faire face à ce genre de comportements et paroles violentes.  
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La recherche a exclu les articles qui traitaient de la violence dans des milieux hors 

hospitaliers ; de type CMS, car ils élargissaient trop le champ de résultats. Il est considéré que 

les conséquences et les réactions des infirmiers ne seront pas les mêmes lorsque le soignant 

fait partie intégrante d’une équipe au sein de laquelle il peut solliciter de l’aide et échanger 

que s’il travaille seul et croise peu ses collègues durant la journée. Les interventions dans ces 

contextes ne sont probablement pas les mêmes.  

Le harcèlement sexuel provenant des patients, se manifestant sous formes de contacts 

physiques n’a pas été retenu, a contrario il peut apparaitre sous sa forme verbale au sein de 

cette recherche. 

La violence engendrée sur les étudiants en soins infirmiers a été exclue, car ils n’occupent pas 

la même place d’un point de vue du rôle professionnel, ils ne sont pas vu de la même manière 

par les patients et n’ont pas les mêmes responsabilités.  

Il était souhaité exclure totalement la violence physique. Cependant très peu de recherches 

se focalisent uniquement sur la violence verbale/non verbale et cela n’aurait pas permis de 

récolter suffisamment de littérature si les articles abordant la violence physique étaient 

systématiquement exclus.  

 

Tableau 2 : Equations de recherches 
 

Articles Bases de 
données 

Équations de recherches  Date de la 
recherche 

Articles 
trouvés 

Articles 
écartés 

Analysés 
et 
retenus 

Article 1 CINHAL 
 

(MM ‘’Workplace Violence’’) AND 
(MM’’Emergency Nursing’’) 

29.04.20 29 28 1 

Article 2 CINHAL 
 

(MM“Workplace Violence”) AND 
(MM”Nursing Staff, Hospital”)  

11.05.20 30 29 1 

Article 3        
Articles 
 4 & 5 

PUBMED ("Workplace Violence"[Mesh]) 
AND "Nurses"[Mesh] 

30.04.20 86 84 2 

Article 6 PUBMED  (((qualitative 
study[Title/Abstract] AND 
workplace 
violence[Title/Abstract]))) 

05.05.20 14 13 1 

 
L'article numéro trois a été trouvé sur Google Schoolar avec des recherches par mots-clés.   
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3.1 Articles retenus 
 

1. Ramacciati, N., Ceccagnoli, A., Addey,B., & Rasero, L. (2018). Violence towards 
Emergency Nurses. The Italian National Survey 2016: A qualitative study. International 
Journal of Nursing Studies, 81, 21-29.  
 

2. Najafi, F., Fallahi-Khoshknab, M., Ahmadi, F., Dalvandi, A., & Rahgozar, M. (2017). 
Antecedents and consequences of workplace violence against nurses: A qualitative 
study. Journal of Clinical Nursing, 27(1-2), 116-128. 
 

3. Yoo, HJ., Suh, EE., Lee, SH., Hwang, JH., & Kwon, JH. (2018). Experience of violence 
from the clients and coping methods among ICU nurses working a hospital in South 
Korea. Asian Nursing Research, 12, 77-85.  
 

4. Li, N., Zhang, L., Xiao, G., Chen, J., & Lu, Q. (2019). The relationship between workplace 
violence, job satisfaction and turnover intention in emergency nurses. International 
Emergency Nursing, 45, 50-55.  
 

5. Babaei,N., Rhamani, A., Avazeh, M., Mohajjelaghdam, AR., Zamanzadeh, V., & 
Dadashzadeh, A. (2018). Determine and compare the viewpoints of nurses, patients 
and their relatives to workplace violence against nurses. J Nurs Manag, 26, 563.570. 
 

6. Vrablik, MC., Chipman, AK., Rosenman, ED., Simcox, NJ., Huynh, L., Moore, M., & 
Fernandez, R. (2019). Identification of processes that mediate the impact of workplace 
violence on emergency department healthcare workers in the USA: results from a 
qualitative study. BMJ Open, 9(8), 1-11.  
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4 Résultats 
 
4.1 Présentation des articles  
 
Ces six articles ont été traduits en français afin de pouvoir les analyser à l’aide des grilles 

qualitatives et quantitatives (Annexe II et Annexe III) permettant de porter un regard 

scientifique sur les résultats.  

Par la suite ces articles ont été résumés, puis les résultats de chacun ont été présentés 

narrativement ci-dessous. 

 

1. Ramacciati, N., Ceccagnoli, A., Addey,B., & Rasero, L. (2018). Violence towards 
Emergency Nurses. The Italian National Survey 2016: A qualitative study. 
International Journal of Nursing Studies, 81, 21-29.  

 
Cet article concerne une étude qualitative, l’approche de recherche n’est pas décrite mais elle 

semble être une étude descriptive qualitative avec un raisonnement déductif. L’objectif de la 

recherche est de découvrir les caractéristiques de la violence dans les services d’urgences en 

Italie et de déterminer son ampleur. Pour y parvenir, les chercheurs se sont intéressés aux 

perceptions que les infirmières ont face à la violence verbale et physique venant des patients 

sur leurs lieux de travail. L’équipe de recherche comprend une professeure agrégée en soins 

infirmiers à l’Université de Florence ainsi que trois infirmiers spécialisés dans le domaine des 

urgences. L’étude a été publiée en 2018 dans le « International Journal of Nursing Studies ». 

De juillet 2016 à mars 2017, 1’100 infirmières travaillant dans les services des urgences de 

vingt régions italiennes ont répondu à un questionnaire. 

 

Les réponses reçues ont permis de mettre en lumière différents résultats basés sur les 

perceptions des infirmières. L’étude se réfère au cadre théorique de l’approche globale de la 

violence envers les infirmières d’urgence.   

Vingt-sept thèmes mineurs ont émergé puis ont été regroupés en quatre parties qui sont : les 

perceptions des infirmières concernant l’agression verbale et physique, les facteurs 

déclencheurs de cette violence liée aux infirmières et aux patients, les conséquences de la 

violence sur les infirmières et les patients, les solutions perçues par les infirmières pour pallier 

à cette violence. Le phénomène de violence est perçu comme une partie intrinsèque du 

métier, ayant plusieurs causes comme une mauvaise communication du soignant ou l’image 
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sociale dévalorisée des infirmières. L’organisation du service, le manque de personnel et le 

désintérêt des responsables envers ces atteintes sont également des facteurs de risques. Ces 

comportements de violence amènent des conséquences émotionnelles sur les soignants 

comme l’épuisement professionnel, une frustration, un sentiment de solitude. Cela engendre 

des effets pour le patient comme une diminution de sa sécurité durant la prise en charge, car 

l’infirmière ne peut plus exercer son rôle professionnel adéquatement. L’étude met en avant 

des solutions pouvant permettre une amélioration telle qu’une meilleure coopération entre 

la direction et le personnel, un encouragement auprès des infirmières à signaler les actes de 

violence ou encore la mise en place de formations. 

 

Il faut relever que pour les auteurs, les caractéristiques culturelles de l’Italie ainsi que son 

système de santé limitent la généralisation de l’étude à d’autres pays. En outre, il est expliqué 

que cette recherche n’a pas reçu de réponse en ce qui concerne le comité d’éthique de la 

Toscane car l’approbation éthique n’est pas nécessaire pour les études auxquelles participent 

des professionnels de la santé du moment que leur rôle professionnel fait objet de la 

recherche. Malgré ce point, l’étude a été retenue car elle répond en partie à la question de 

problématique, plusieurs éléments composant le phénomène de violence sont abordés de 

manière qualitative tel que les causes, les conséquences et les solutions d’un point de vue des 

infirmières. L’article aborde en particulier les différentes émotions ressenties chez les 

soignants. Cette étude ayant été menée en Italie, il semblait pertinent de la retenir car réalisée 

proche de la Suisse et dans un contexte de soins sanitaires qui y ressemble (malgré l’existence 

de différences en termes de système sanitaire entre le nord et le sud de l’Italie). 

 

2. Najafi, F., Fallahi-Khoshknab, M., Ahmadi, F., Dalvandi, A., & Rahgozar, M. (2017). 
Antecedents and consequences of workplace violence against nurses: A qualitative 
study. Journal of Clinical Nursing, 27(1-2), 116-128. 

 

Il s’agit d’une étude qualitative descriptive ayant pour objectif d’explorer les perceptions et 

expériences des infirmières iraniennes ayant vécu des évènements de violences venant de la 

part des patients, de leurs collègues et de la hiérarchie. 

L’étude a été publiée en mai 2017 dans le journal « of Clinical Nursing ». Ses auteurs sont pour 

la plupart des professeurs issus des départements de soins infirmiers de plusieurs universités 
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en Iran. Elle a été approuvée par le comité d’éthique de l’« Université des sciences de la 

protection sociale et de la réadaptation ».  

 

Vingt-deux infirmières travaillant dans différents services de neuf hôpitaux publics et privés 

de Téhéran ont été interrogées. Toutes ont décrété avoir subi des expériences de violence au 

court de leur carrière. La récolte de données s’est déroulée à l’aide d’entretiens non-

structurés et approfondis pendant dix mois, d’août 2014 à juin 2015. Les témoignages ont été 

enregistrés numériquement puis retranscrits en verbatim.  

Les résultats ont permis de mettre en évidence cinq catégories de facteurs prédisposant à la 

violence qui sont : 

• Les attentes non satisfaites du patient reliées à une longue période pour recevoir des 

soins, au partage d’informations insuffisantes et au manque d’empathie perçu. 

• Une mauvaise gestion organisationnelle du service en lien avec l’environnement 

surchargé, la pénurie d’infirmières et la lourde charge de travail. 

• La communication inappropriée du soignant.  

• Les facteurs liés aux infirmières faisant référence à une mauvaise gestion du stress 

amenant à une irritabilité. 

• La dernière catégorie est celle des facteurs liés aux patients, proches et collègues. Le 

patient vivant de la douleur, du stress, une incompréhension, peut développer des 

comportements violents.  

Les conséquences psychologiques des expositions à la violence sont classées en deux 

catégories, les conséquences individuelles-familiales et les conséquences professionnelles.   

La diminution de l’engagement auprès des patients ainsi que la baisse de qualité des soins 

font parties des conséquences professionnelles. Des comportements de représailles, de 

vengeance s’installent tout comme une sorte d’indifférence envers le soigné en réponse à 

l’exposition de violence. 

 

Une des limites de l’étude est le fait qu’elle ne cite pas les services hospitaliers dans lesquels 

travaillent les infirmières qui ont participé à cette recherche. Dans l’analyse de cet article, il 

est important de prendre en compte la différence de contexte culturel par rapport à l’Occident 

ainsi que l’aspect financier et le système des assurances sociales. L’étude ne fait pas une 

distinction précise entre les éléments découlant d’une violence verbale ou physique. En 
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revanche, il est spécifié que dans la plupart des études la violence verbale est la plus courante. 

L’étude est retenue car elle développe de manière pertinente l’impact de la violence sur le 

rôle infirmier et en particulier les impacts psychologiques. Elle aborde également les 

conséquences destructrices sur la carrière des infirmières.  Les données utilisées dans cet 

article sont uniquement celles qui découlent de la violence engendrée par le patient et non 

pas celle perpétrées par des collègues ou des supérieurs hiérarchiques envers l’infirmière. 

 
3. Yoo, HJ., Suh, EE., Lee, SH., Hwang, JH., & Kwon, JH., (2018). Experience of violence 

from the clients and coping methods among ICU nurses working a hospital in South 
Korea. Asian Nursing Research, 12, 77-85.  

 
Cette étude associe en partie une recherche quantitative et qualitative ce qui en fait une 

recherche de méthode mixte. Elle a pour objectif d’identifier l’expérience des infirmières 

travaillant aux soins intensifs en Corée du Sud face à la violence des patients et des familles. 

Plus précisément, identifier les réactions et les méthodes d’adaptation utilisées par ces 

dernières lorsqu’elles vivent des évènements de violence. Cette recherche a été approuvée 

par le conseil de révision institutionnelle du Centre médical Asan, elle est apparue dans le 

journal « Asian Nursing Research » en 2018. Les auteurs sont des professeurs dans divers 

universités d’écoles de soins infirmiers et dans des services de soins intensifs en Corée.  

 

L’échantillon était composé d’infirmières travaillant dans le service de soins intensifs d’un 

hôpital de Séoul (n=205). Les infirmières ont répondu à un questionnaire puis trente d’entre 

elles ont témoigné de manière plus approfondie par le biais d’entretien individuel. 

Les principaux résultats quantitatifs relèvent que les soins intensifs, de par la spécificité de 

leur environnement, sont exposés de manière récurrente à de la violence.  

Cette violence se manifeste particulièrement sous forme d’abus verbaux et de menaces 

physiques provenant à 99,5% du patient.   

Suite à l’évènement, des réactions émotionnelles telles que la colère ou la diminution de 

l’estime de soi apparaissent mais également des réponses biophysiques, par exemple de la 

diarrhée ou encore des insomnies ou cauchemars. Ces diverses réactions amènent à des 

attitudes négatives du soignant se traduisant par un évitement du patient.  

A l’inverse, plusieurs infirmières des soins intensifs rattachent l’évènement de violence à l’état 

critique de santé des patients. Malgré des comportements violents, elles font preuve de 
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compassion et d’empathie envers les patients. Se concentrer sur l’enjeu vital plutôt que de 

réagir à la violence faisait partie des opinions exprimés par celle-ci. 

Demander du soutien auprès de ses collègues infirmières est perçu comme l’une des solutions 

la plus efficace et aidante. 

 

Le recrutement des participants a eu lieu dans un seul hôpital de la ville de Séoul, ce qui en 

fait une limite. Cette recherche mixte a tout de même été retenue car le contexte des soins 

intensifs est un milieu où la violence est fréquente en vue des situations complexes 

rencontrées. Travailler aux soins intensifs et avoir eu des formations spécialisées n’implique 

pas forcément une meilleure préparation pour gérer la violence. Il a été relevé dans cette 

étude que seulement 46% des infirmières spécialisées en soins aigus avaient suivi des cours 

sur la prévention de la violence, 95% disent avoir besoin d’un enseignement à ce sujet. C’est 

pourquoi il semblait intéressant de retenir des articles différents en ce qui concerne le 

contexte de soins mais de voir que les conséquences sont semblables. Il a été décidé de ne 

retenir, dans la mesure du possible, qu’uniquement les témoignages de violence émis par le 

patient et non par la famille. 

 
4. Li, N., Zhang, L., Xiao, G., Chen, J., & Lu, Q. (2019). The relationship between 

workplace violence, job satisfaction and turnover intention in emergency nurses. 
International Emergency Nursing, 45, 50-55.  

 
Il s’agit d’une étude de type quantitative descriptive transversale ayant pour but d’analyser la 

violence à laquelle sont exposées les infirmières et de la mettre en relation avec leur 

insatisfaction au travail et l’intention de démissionner (turnover). Le but étant de clarifier la 

relation entre ces variables. Les deux principaux auteurs de la recherche enseignent dans les 

écoles de soins infirmiers chinoises à l’université de Pékin et à celle de Jinan, dans les 

départements de médecine traditionnelle. L’étude a été publiée en 2019 dans le journal 

« International Emergency Nursing ». Elle a été approuvée par le bureau de recherches 

scientifiques et les services de soins des hôpitaux où travaillait le collecteur de données. 

 

Trois cent quatre-vingt-cinq infirmiers/infirmières (n=363 femmes représentant 94% des 

participants et n=22 hommes) diplômés travaillant dans des services d’urgences de treize 

hôpitaux à Pékin ont participé à l’étude. Ces infirmiers avaient tous au minimum une 
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expérience d’un an dans les services des urgences et avaient des liens directs avec leurs 

patients durant le travail quotidien. La récolte de données s’est faite par questionnaire auto-

administré. Le consentement des participants était requis. La recherche s’est déroulée de 

février à octobre 2014. Des outils de mesures ont été utilisés pour récolter les données comme 

l’échelle de la satisfaction professionnelle de McCloskey et Mueller. Le degré de turnover a 

été mesuré par un outil développé par Michaels et Spector. 

 

En Chine les infirmières travaillant aux urgences sont grandement exposées à la violence en 

particulier en ce qui concerne les attaques verbales (89,9%). Ceci entraine des conséquences 

à court et long terme. Quatre impacts ont été relevés chez les soignants : la colère, le 

mécontentement, une réduction de l’enthousiasme au travail et une intention élevée de 

démissionner. La violence est négativement corrélée à la satisfaction professionnelle. Cette 

dernière est primordiale car elle joue le rôle de médiateur entre la violence au travail et 

l’intention de vouloir changer de post. 

L’étude suggère une mise en place d’un soutien psychologique pour les soignants afin 

d’apprendre à développer des stratégies efficaces pour gérer la violence et ses conséquences 

négatives.  

 

Les auteurs ont relevé des limites quant à la méthode d’échantillonnage par convention 

diminuant la généralisation des résultats. L’étude descriptive transversale limite les 

explications de la relation de cause à effet entre les différentes variables. Il faut également 

retenir que les conditions de travail des soignants en Chine peuvent être différentes 

notamment du point de vue du revenu ou des horaires influençant la satisfaction générale au 

travail. L’article montre que le sentiment de satisfaction professionnelle est souvent mis en 

péril par la violence subie. Les conséquences à court et à long terme sont clairement détaillées 

et inscrites sur un tableau. Pour finir, c’est une étude quantitative qui permet d’apporter un 

regard différent et déductif à ce phénomène. 
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5. Babaei, N., Rhamani, A., Avazeh, M., Mohajjelaghdam, AR., Zamanzadeh, V., & 
Dadashzadeh, A. (2018). Determine and compare the viewpoints of nurses, patients 
and their relatives to workplace violence against nurses. J Nurs Manag, 26, 563.570. 

 
Cette recherche est de type quantitatif descriptif comparatif. Elle vise à évaluer la perception 

des infirmières mais également celle des patients et de leurs proches concernant la nature de 

la violence à l’encontre des infirmières. L’étude a été publiée en 2018 sur le « Wiley online 

library ». Les chercheurs sont des Professeurs, membres académiques de plusieurs Université 

d’Iran travaillant dans les départements de soins infirmiers et obstétriques. L’étude a été 

approuvée par le comité d’éthique de la recherche médicale de l’université des sciences 

médicales de Tabriz.  

 

L’étude concerne neuf centres de soins de santé en Iran, qui comprennent des services de 

soins intensifs (28 services), d’urgences (9 services) et de médecine/chirurgie (68 services). 

Les données de (n=373) infirmiers, (n=384) patients et (n=376) des proches ont été analysées. 

Les infirmiers, les patients ainsi que les proches soulignent que la forme de violence la plus 

fréquente est la violence verbale. Les résultats indiquent que les patients ainsi que leurs 

familles sont les groupes de personnes les plus à risque d’infliger de la violence à l’égard des 

infirmières. Les facteurs contribuant à la violence varient selon les opinions des trois groupes 

de participants. En effet, les infirmières ont retenu que leur disponibilité (57%) pour le patient 

ainsi que le manque de motivation et de satisfaction professionnelle (52%) étaient les 

principaux facteurs pouvant être lié à l’arrivée de violence. Du point de vue des patients, il 

s’agit plutôt du mauvais traitement des patients de la part du personnel (62%) mais également 

de leurs préoccupations concernant leur santé. Le point de vue des proches venait rajouter à 

ceux des patients une longue attente pour obtenir des soins de santé (54%). D’autres études 

ont mentionné que la reconnaissance insuffisante et la publicité négative des soins infirmiers 

dans les médias véhiculent une image faussée du métier ce qui entrainerait des demandes 

irrationnelles auprès des soignants.  

 

L’étude contient des limites, des participants peuvent avoir omis la signalisation de cas de 

violence, en particulier le harcèlement sexuel pour des raisons morales et culturelles. 

L’échantillonnage par commodité utilisé peut sous-estimer la validité de certaines données. 

En revanche, l’étude contient des forces, dont le fait de tenir compte du point de vue des 
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patients et des proches ce qui apporte un regard méta sur le phénomène. De plus, les services 

de chirurgie et de médecine sont les plus représentés dans cet article. Des pistes 

d’interventions sont proposées comme des exercices de « pratiques simulées » afin 

d’enseigner une meilleure gestion de la violence auprès du personnel. Étant donné que l’étude 

ne fait pas la distinction entre les conséquences liées aux violence émotionnelle ou physiques, 

certains éléments comme le fait de demander de l’aide aux agents de sécurité ne sont pas 

repris dans le travail. L’intervention de la sécurité est nécessaire lorsque c’est une violence 

physique qui est présente.  

 
  

6. Vrablik, MC., Chipman, AK., Rosenman, ED., Simcox, NJ., Huynh, L., Moore, M., & 
Fernandez, R. (2019). Identification of processes that mediate the impact of 
workplace violence on emergency department healthcare workers in the USA: 
results from a qualitative study. BMJ Open, 9(8), 1-11.  

 
Cette dernière étude est de type qualitatif phénoménologique inductif et déductif. Elle vise à 

identifier les processus cognitifs et comportementaux des soignants touchés par la violence 

au travail afin de mieux comprendre pourquoi la violence a un impact variable sur les 

travailleurs de la santé. Autrement dit, les objectifs étaient de comprendre comment le 

personnel de la santé évalue les évènements liés à la violence, quels mécanismes d’adaptation 

sont utilisés en réponse et enfin comprendre la relation entre l’épuisement professionnel et 

la violence. L’équipe de chercheurs comprend des physiologistes d’urgence certifiés par le 

conseil d’administration et un travailleur social ayant une expérience dans la recherche aux 

urgences. C’est une étude récente, publiée en août 2019 dans le journal médical « BMJ 

Open ».  

 

Les résultats mettent en avant que l’exposition fréquente à la violence amène à des 

manifestations de burnout chez les soignants. Il en découle des risques plus élevés d’erreurs 

médicales et une diminution de la qualité des soins auprès du patient. Des sentiments de 

« dépersonnalisation » ou de « déshumanisation » sont associés à des attitudes et sentiments 

négatifs envers les patients. L’expérience de violence peut rendre soignants moins 

empathiques et compréhensifs. 

Face à la situation de violence, la signification de l’attaque serait variable d’un soignant à 

l’autre. Certains perçoivent la situation comme étant une menace et ressentent des émotions 
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telles que la colère et la tristesse. D’autres évaluent l’expérience comme étant un défi afin de 

développer de nouvelles compétences pour faire face à de futures violences. 

Il y a également une variabilité des évaluations secondaires cognitives, c’est-à-dire la manière 

dont le soignant va pouvoir faire face à la situation.  

Divers mécanismes d’adaptation (coping) sont mis en place, pouvant être bénéfiques ou 

délétères. Les stratégies d’évitement utilisées à court terme seraient perçues comme utiles. 

Par exemple, sortir de la chambre du patient agressif et revenir plus tard. Des stratégies 

d’évitement utilisées à long terme conduisent à une adaptation moindre et à des risques 

d’impacts négatifs comme l’épuisement. 

Justifier le comportement d’un patient en fonction de sa pathologie mentale et rationnaliser 

son comportement est perçu comme aidant. C’est une stratégie d’adaptation centrée sur 

l’approche, impliquant de gérer et d’améliorer la cause de l’élément stressant. Les évaluations 

cognitives ainsi que les mécanismes d’adaptation sont des processus, ce qui signifie que ces 

processus peuvent être améliorés et modifiés. 

 

Cet article possède des limites car les données ont été analysées uniquement par des 

médecins ce qui a pu jouer un rôle dans l’interprétation des résultats. Le pourcentage le plus 

élevé de participants se trouvait dans un hôpital urbain de protection sociale où se trouve un 

nombre disproportionné de patients présentant des pathologies psychiatriques, pouvant 

entrainer une surestimation d’événements de violence.  

Bien que les participants ne soient pas uniquement des infirmiers/ères, ces derniers sont les 

plus nombreux à avoir participé à l’étude, c’est pourquoi elle a été retenue. L’article contient 

des forces, il se penche sur des éléments intéressants concernant les mécanismes 

d’adaptation des soignants. Il décrit également les processus cognitifs et comportementaux 

mis en place pour faire face à des situations stressantes comme dans le cas d’une exposition 

fréquente à la violence.  
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4.2 Thèmes émergents 
 
En comparant les différents résultats des articles, les thèmes émergeants ont été regroupés 

puis classés dans un tableau (Annexe IV). Les principaux éléments reliés à la violence sont 

mis en évidence et répartis en plusieurs catégories : 

• Les types de violence les plus fréquents et les différentes perceptions qu’en ont les 

infirmiers. 

• Les facteurs prédisposant de la violence reliée aux infirmiers, aux patients et au 

contexte.  

• Les conséquences et impacts de la violence engendrée sur les infirmiers. 

• Les conséquences et impacts engendrés sur le rôle infirmier. 

• Les réactions et stratégies d’adaptation des infirmières face à la violence. 

 

4.2.1 Type de violence le plus fréquent et perception de la violence chez les 
infirmières 

 
Différents types de violence ont été soulevés dans les articles sélectionnés. Les études ne 

classent pas les types de violence de la même manière, en revanche elles distinguent toutes 

de manière claire lorsqu’il s’agit de violences physiques ou non-physiques. La violence verbale 

ou du moins la violence non-physique a été exprimée comme étant le type de violence le plus 

présent dans les études respectives de ; Yoo, Suh, Lee, Hwang et Kwon (2018), Li, Zhang, Xiao, 

Chen et Lu (2019), Babaei et al., (2018) et Vrablik et al., (2019).  

Les résultats quantitatifs de l’étude concernant les soins intensifs de Yoo et al. (2018), 

démontrent que le type de violence verbale le plus fréquent est le « talking down » qui est le 

fait de rabaisser l’autre, lui parlant avec condescendance. Dans le cadre de cette étude elle 

correspondrait à 90% des cas. S’en suit le fait de crier sur le personnel à 75,5% puis avec 66% 

le fait d’insulter les soignants (p. 79-80). Dans les services d’urgences en Chine, les atteintes 

verbales étaient fréquentes à 89,9% comparées aux violences physiques 20,5% (Li et al., 2019, 

p. 53). Selon Babaei et al. (2018), que ce soit du point de vue des infirmières, des patients ou 

des proches la violence de nature verbale était encore considérée comme la plus présente 

dans les services étudiés de médecine, chirurgie, urgences et soins intensifs (p. 566-567). Dans 

l’étude américaine, des menaces qu’elles soient directes ou implicites sont relevées comme 

étant presque quotidiennes (p.4).  
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Dans les soins, la violence et tout particulièrement la violence verbale est perçue par les 

soignants comme une partie intrinsèque du métier (Ramacciati et al., 2018, p. 23).  

La violence serait un phénomène peu étudié et peu compris. En raison de sa fréquence en 

milieu de soins, elle serait sous-déclarée par les employés. Le personnel infirmier s’habitue et 

ne le signale que très rarement, sauf lors d’agressions physiques ou extrêmes (p.27). Selon 

Vrablik et al. (2019), la violence est un risque professionnel inévitable et perçu pour certain 

comme « normal » dans le métier d’infirmier (p.4).  

 

4.2.2 Facteurs prédisposant de la violence 
 
Plusieurs éléments peuvent amener le soignant à subir de la violence psychologique dans le 

cadre de ses fonctions. L’apparition de ces facteurs prédisposant est soit liée aux infirmières 

ou aux patients, ou alors au contexte qui comprend l’organisation du service et 

l’environnement dans lequel se déroule la prise en soins. Bien entendu, ces éléments se 

rejoignent et s’entremêlent. 

 

Parmi les facteurs reliés aux infirmiers/ères, il y a celui de la communication. Que celle-ci soit 

verbale ou non verbale elle va impacter la manière dont le patient se comporte avec le 

soignant. Plusieurs études mettent en avant ce facteur de risque dont ; Najafi et al. (2017), 

Yoo et al. (2018) et Ramacciati, Ceccagnoli, Addey et Rasero (2018). 

Selon Ramacciati et al. (2018), les infirmiers/ères des urgences soulèvent que leur manque de 

compétences dans ce domaine peut impacter la relation avec le patient. L’un des répondants 

de cette étude cite « une meilleure communication entre le personnel de santé et les proches 

des patients pourrait suffire à réduire l’anxiété et l’agressivité » (p.23).  

En effet, la recherche réalisée par Najafi et al. (2017), appuie le fait qu’une communication 

professionnelle inadéquate, reliée à une délivrance d’informations incomplètes auprès du 

patient au sujet de son traitement ou de sa maladie est une des principales causes de violence. 

Ne pas répondre aux questionnements du patient ou le faire de manière imprécise, le place 

lui et ses proches, dans une situation incertaine et inconfortable entrainant du stress et par 

conséquent de l’agressivité. Selon les infirmières cette manière incomplète de communiquer 

est due au manque de temps et à une lourde charge de travail. Ces mêmes auteurs expliquent 

qu’une communication efficace peine à se développer dans une atmosphère sous tension. 
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Selon un participant de l’étude de Najafi et al. (2017), « Quand le service est bondé, on est 

stressé, vous essayez de faire vos tâches rapidement. Vous n’avez pas le temps de 

communiquer… ; par conséquent, cela provoque de la violence » (p.121). Parfois, les 

demandes ou l’attention souhaitée de la part du patient sont irréalistes, étant trop exigeantes 

ou dépassant les capacités et la responsabilité des infirmières.  

Dans certaines situations, il est impossible que les visites puissent venir ou alors qu’un 

médicament puisse être donné s’il n’a pas été prescrit pas le médecin. Selon Lau, Magarey et 

McCutcheon, le rejet sans explications de ces demandes entrainent de la colère chez le patient 

(2004, cité dans Najafi et al., 2017, p. 124).  

Les attentes non satisfaites chez le patient et les proches sont l’un des facteurs prédisposant 

les plus importants ressortant de cette étude. Les résultats de celle-ci montrent également 

que les patients ne seraient pas satisfaits de la prise en soins en raison d’un manque 

d’empathie ressenti. Lorsqu’ils entendent les infirmières rigoler dans le bureau, cela peut être 

perçu et interprété comme un manque d’intérêt envers eux (Najafi et al., 2017, p. 120). Le 

témoignage d’une infirmière exprimant que : « Peut-être que l’opinion générale sur les soins 

infirmiers est que la plupart des questions semblent sans importance pour les infirmières, 

« chaque fois que nous rions avec nos collègues, les patients s’énervent et se 

plaignent » (p.120). L’étude quantitative réalisée par Babaei et al. (2018), montre que du point 

de vue des patients et des proches, un élément influençant la violence est la faible attention 

ressentie face aux inquiétudes sur l’état de santé des patients. Mettant en lumière le besoin 

d’être compris et reconnu.  

 

Selon l’étude se déroulant en Iran de Najafi et al. (2017), les infirmières sous-estimeraient leur 

profession, situant leur propre travail au bas de l’échelle sociale. Ceci peut être rattaché à 

l’image négative que les patients et la société ont de l’infirmière. Une méfiance envers le 

personnel infirmier et une méconnaissance de ce métier serait exprimée par les patients mais 

également par les supérieurs hiérarchiques et médecins. Selon Tema, Poggenpoel et 

Myburgh, la méfiance ressentie a comme résultat des attitudes négatives envers les 

infirmières et un manque de confiance vis-à-vis de leur capacités professionnelles (2011, cité 

dans Najafi et al., 2018, p. 125), la culture pouvant jouer un rôle à ce niveau. Dans l’étude 

Italienne de Ramacciati et al. (2017), cette image sociale de l’infirmière est également 

brouillée. Les infirmières ne sont pas autant respectées que les médecins. Ces dernières 
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années les médias ont révélés de nombreuses erreurs médicales commises accentuant 

également ce sentiment de défiance. Les participants relèvent que les médias 

encourageraient ce regard péjoratif du rôle infirmier, découlant sur un sentiment chez les 

infirmières d’être « prises pour cible » ou comme « bouc émissaire ». Les infirmières relèvent 

que les patients déchargent leur colère et frustration sur elles en partie à cause de cette image 

instaurée dans la société.  

Dans l’étude mixte réalisée en Corée du Sud, l’âge et le sexe seraient à prendre en compte, 

les jeunes infirmières étant considérées comme des « cibles » faciles (Yoo et al., 2018, p. 83). 

  

L’état physique et/ou psychique instable rencontré peut influencer sur le comportement des 

patients. Comme cité dans l’étude de Babaei et al. (2018) et celle de Najafi et al. (2017), la 

douleur provoque des actes de colère. L’abus de substances psychoactives, les hallucinations 

et l’agitation liées à certaines pathologies sont reconnues comme des facteurs de violence 

(p.122). Dans le contexte des soins intensifs les états mentaux tels que le délire et la confusion 

du patient sont d’importants facteurs de risques (Yoo et al., 2018, p. 83).  

 

Comme cité ci-dessus, la troisième catégorie des facteurs prédisposant est reliée au contexte 

et à l’environnement de soins, chacun des articles cités préalablement en décrit plusieurs. 

 

Selon Ramacciati et al. (2018), « le désintérêt des employeurs a été vivement critiqué non 

seulement par les répondants italiens, mais aussi dans d’autres études. Ceux-ci portent peu 

d’attention à la violence subie et la sous-estime, se reflétant par un manque de personnel 

infirmier. Toujours selon Ramacciati et al. (2018) un répondant cite « Si nous pouvions traiter 

les patients dans un délai raisonnable, les épisodes de violence, en particulier les violences 

verbales, seraient très limitées en nombre » (p.25-26). La pénurie d’infirmière est soulevée 

par Najafi et al. (2017) attribuant celle-ci à une lourde charge de travail. Cette situation de 

travail empêche les infirmières d’exercer leur rôle infirmier correctement. Elles ne peuvent 

accorder suffisamment de temps pour répondre aux besoins du patient en termes 

d’informations comme cité plus haut ou encore répondre au besoin d’être rassuré et écouté.  

Le manque de personnel dans les équipes entrainerait, par conséquent, une longue attente 

pour les patients apportant un risque majoré de violence. « Les patients et leurs proches 

s’attendent à recevoir les soins nécessaires dès leur arrivée aux urgences » (Najafi et al., 2017, 
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p. 124). Hormis le fait de ne pas avoir suffisamment de personnel, Najafi et al. (2017), 

expliquent que l’absence de collègues masculins dans les équipes serait également 

défavorable (p.121).  

 

Une particularité des urgences serait que les infirmières y travaillant peuvent avoir une 

représentation négative des patients qui arrivent avec des degrés d’urgence minime, ce qui 

peut favoriser l’irritabilité dans la prise en charge (Ramacciati et al., 2018, p. 23).  

 

4.2.3 Conséquences/Impacts engendrés sur les infirmières et sur le rôle infirmier 
 
Lorsque le personnel soignant est amené à vivre des expériences de violence au travail ce n’est 

pas sans conséquence. Plusieurs articles dont Ramacciati et al. (2018), Najafi et al. (2017), Yoo 

et al. (2018), Li et al. (2019) et Vrablik et al. (2019) ont relevé les différents impacts de la 

violence chez les infirmiers  

Peu de conséquences physiques ont été relevées par les participants des différentes études. 

Les seules exprimées se trouvent dans l’étude mixte se passant aux soins intensifs. Des 

réponses biophysiques apparaissent chez les soignants comme de la diarrhée, des nausées, 

une augmentation de la fréquence respiratoire ou encore des insomnies (Yoo et al., 2018, 

p.80).  

 

Il existe des conséquences à court et long terme. Les conséquences psychologiques de la 

violence au travail sont associées à des effets sur le long terme qui s’installent 

progressivement. Selon Lanza, Zeiss et Rierdan, la violence psychologique persiste plus 

longtemps dans l’esprit des victimes. (2006, cité dans Najafi et al., 2017, p. 126).   

Vrablik et al. (2019), expliquent que les conséquences émotionnelles ne sont pas uniquement 

ressenties après l’évènement de violence mais décrites comme étant chroniques.  

Selon Hutchinson, Vickers, Wilkes et Jackson, de la colère est ressentie chez le soignant suite 

à l’agression mais également les sentiments de déception, d’humiliation, de perte de 

confiance en soi, d’irritabilité et de dépression (2010, cité dans Najafi et al., 2017, p. 125).  Un 

sentiment de peur que l’événement se reproduise favorise l’anxiété au travail. Une infirmière 

témoigne, « C’est un sentiment terrible, un sentiment de colère… Un sentiment de timidité… 
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un sentiment d’anxiété. Quand le patient m’a traité de « stupide » devant tout le monde, j’ai 

eu un sentiment terrible pendant une semaine » (Najafi et al., 2017, p. 123).  

L’étude quantitative chinoise réalisée par Li et al. (2019) cite également la colère mais aussi 

l’insatisfaction et la diminution de l’enthousiasme au travail, ainsi qu’une intention plus élevée 

de vouloir changer d’emploi. Les manifestations décrites ci-dessus sont des conséquences à 

court terme mais curieusement ce sont exactement les mêmes récurrents sur le long terme. 

Selon ce même article, les infirmières auraient un faible niveau de satisfaction dans leur 

travail. Ce niveau de satisfaction dépend entre autres d’une exposition à la violence qui va 

diminuer la satisfaction professionnelle entrainant le souhait de démissionner. La violence au 

travail est négativement corrélée à la satisfaction professionnelle (p.53-54).  

 

Dans l’étude de Ramacciati et al. (2018), les infirmières disaient se sentir seules pour faire face 

à la violence. Elles ont l’impression de ne pas être soutenues par leurs employeurs. De plus 

elles sont souvent considérées comme les responsables du déclanchement de la violence 

lorsqu’elles en parlent, ceci étant appelé « la victimisation secondaire » (p.26). Selon Luck et 

al, le personnel étant considéré comme coupable de la violence des patients selon Luck et al., 

(2008, cité dans Ramacciati et al., 2018, p. 27).  

 

Comme le dit Najafi, et al. (2017), la violence à l’encontre des soignants peut avoir des 

conséquences destructrices sur le rôle infirmier et sur le patient lui-même au travers de la 

prise en charge. Ce phénomène impacte sur les attitudes des soignants mais aussi sur la 

relation soignant-soigné (p.123). « Vous êtes prêt à aider les gens, mais face à ces situations, 

vous serez indifférent aux gémissements d’un patient, vous n’envisagez pas de le calmer, 

parce que ses réactions antérieures vous ont blessé » (Najafi et al., 2017, p.  123). 

Les infirmières se sont vues surprises de développer des sentiments négatifs envers leurs 

patients suite à un évènement de violence. Une infirmière cite « je n'avais jamais imaginé que 

je pourrais subir des violences de la part de patients ou de leur famille et ressentir des 

émotions négatives à leur égard, c'est pourquoi cela a été un grand choc pour moi » (Yoo et 

al., 2018, p. 80).  
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Les infirmières expriment que la qualité des soins offerts au patient est réduite ainsi que leur 

engagement. Selon Woelfle et McCaffrey, la qualité des soins est directement liée à la sécurité 

et à la santé des patients. Elle est aussi reliée au risque d’erreurs lors des soins (2007, cité dans  

Ramacciati et al., 2018, p. 126). Les mêmes auteurs citent que les actes d’agression détruisent 

la confiance professionnelle surtout lorsqu’ils se passent devant plusieurs témoins (p.124).  

Conséquence alarmante, les soignants développeraient un comportement de « représailles » 

envers les patients (Najafi et al., 2017, p. 124).  

L’épuisement professionnel, appelé aussi burnout, est une conséquence non négligeable à 

prendre en compte. Les résultats de Vrablik et al. (2019), expliquent que les soignants relient 

les manifestations d’épuisement aux expériences de violence vécues. L’épuisement étant 

décrit comme « une maladie chronique, caractérisée par un déclin progressif et soutenu des 

fonctions et du bien-être » (p.8). Il a des conséquences sur les fonctions et les compétences 

relié au rôle professionnel. Le patient peut en subir les effets car l’étude explique que 

l’épuisement du professionnel augmente les risques d’erreurs médicales et diminue la qualité 

des soins prodigués. Certains soignants disent vivre un sentiment de dépersonnalisation ou 

de deshumanisation. Dans le modèle de Maslach, cela fait référence au « développement 

d’attitudes et de sentiments négatifs et cyniques envers les bénéficiaires de soins » (1981, cité 

dans Vrablik et al., 2019, p. 4). Cette dépersonnalisation ressentie chez le soignant se 

manifeste par des attitudes et paroles désobligeantes à l’égard des patients ainsi qu’à une 

distance émotionnelle. Pour appuyer ces résultats, les infirmières de l’étude de Ramacciati et 

al. (2018), affirment également que l’épuisement est une conséquence du phénomène de 

violence. Les infirmières disent se sentir déprimées et démotivées (p.26).  

 

4.2.4 Réactions et stratégies d’adaptation face à l’évènement  
 
Il y a des nuances très fines entre les stratégies d’adaptation et les conséquences de la 

violence, celles-ci s’entremêlant, elles peuvent donc se retrouver dans l’une ou l’autre des 

catégories. Les stratégies d’adaptation se « réfèrent aux pensées et comportements d’une 

personne lorsqu’elle est confrontée à une situation menaçante (stress) afin d’en éviter les 

conséquences négatives » (Centre d’études sur le stress humain, 2019).  

Les réactions et les stratégies que mettent en place les soignants lorsqu’ils vivent des 

événements de violence varient. Certaines méthodes sont plus efficaces que d’autres.  
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Les résultats quantitatifs de Yoo et al. (2018), montrent que la réaction à court terme la plus 

fréquente pour faire face à la violence chez les infirmières en soins intensifs est de demander 

l’aide des collègues (66,5%). S’en suit la tentative de calmer l’agresseur en lui parlant (65,6%) 

puis la troisième méthode consiste à discuter avec une infirmière cheffe d’unité de soins 

(ICUS) ou un membre supérieur de l’établissement (50,5%). Pour les infirmières, la méthode 

perçue comme la plus efficace est de solliciter l’aide de ses coéquipiers. Parler de son 

expérience à un pairs semble réconfortant et d’un grand soutien, de plus cette ressource est 

facilement accessible (p.84). Lorsqu’il s’agit de discuter avec ses supérieurs hiérarchiques les 

avis divergents quant à l’efficacité. La discussion permet de réconforter le soignant en lui 

offrant un espace pour s’exprimer, ceci est accueilli de manière positive. Une infirmière parle 

de sa responsable ; « elle a eu de l'empathie pour moi et s'est sentie désolée pour moi parce 

que j'étais dans une situation de violence ». Le fait que la responsable ait considéré que c'était 

un problème en soi m'a beaucoup réconforté » (Yoo et al., 2018, p. 82).  

En revanche, le soignant peut ne pas vouloir partager l’évènement violent de peur d’être tenu 

responsable de la situation.  

 

Selon Yoo et al. (2018), deux catégories d’adaptation (coping) sont mises en avant, la méthode 

passive et active. « Le coping de stratégie active, se manifeste par l’affrontement de la 

situation en cherchant un moyen pour agir, comme l’information, le soutien social ou le 

développement d’un plan d’action » (Admin_ergo, 2020). Parler à ses supérieurs et à ses 

collègues comme décrit ci-dessus serait perçu comme une adaptation active (Yoo et al., 2018, 

p. 81).  

« Le coping de stratégie passive ou le coping « évitant » se manifeste par des comportements 

de fuite, d’évitement ou même d’agressivité. Il comprend également des attitudes de déni, de 

résignation ou de fatalisme » (Admin_ergo, 2020).   

Dans l’étude de Yoo et al. (2018), l’une des adaptations passives citée est que les infirmières 

n’ont pas cherché à faire ouvertement face à la violence subie. Elles ont caché leurs émotions 

pour éviter toutes confrontations, considérant la violence comme quelque chose qu’elles 

doivent tolérer. Selon Cheraghi, Noghan, Moghimbeygi et Bikmoradi, cette méthode est 

appelée « l’épidémie silencieuse des infirmières » car les soignantes considèrent que 

s’opposer aux patients et aux familles n’est pas digne du rôle d’infirmier (2012, cité dans Yoo 

et al., 2018, p. 84).  
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Les stratégies d’évitement mises en place par le soignant directement après une agression 

verbale sont aidantes. Prendre quelques minutes pour se détacher de la situation 

physiquement et émotionnellement est essentiel cite une infirmière ; « Je pense que vous 

avez parfois besoin de prendre du temps, de vous éloigner. Parfois, c’est le bon moment pour 

prendre une pause de quinze minutes, s’assoir et se détendre » (Vrablik et al., 2019, p. 7).  

A contrario, un comportement d’évitement chronique est moins favorable et conduit à une 

adaptation moindre. Des soignants témoignaient consommer de l’alcool en rentrant du travail 

pour oublier leur journée (p.8). Ils cherchent à garder une distance par rapport aux actes de 

violence des patients en refusant de créer un lien émotionnel avec ce dernier, dans le but de 

se protéger du stress physique et mental lié à cette violence (Yoo et al., 2018, p. 82).  

 

Contrairement aux stratégies d’évitement, les stratégies d’adaptation axées sur l’approche 

servent à améliorer directement la cause du stress, ce sont des stratégies actives. Par exemple, 

les soignants rationnalisent le comportement violent des patients en fonction de leur maladie 

mentale ou physique.  

Selon Yoo et al. (2018), les infirmières des soins intensifs ont expliqué que certes l’exposition 

à la violence est difficile mais elles se sentent prêtes à aider les patients et à faire preuve 

d’empathie. Les soignants sont d’avis qu’il est « légitime » d’exprimer des comportements 

violents dans de telles situations. « J’ai peur qu’ils puissent exercer de la violence sur moi, 

mais la plus grande inquiétude pour moi est la possibilité d’être une menace pour leur sécurité 

(…) avant tout je suis désolé pour eux » (p.83).  

L’étude américaine de Vrablik et al. (2019), explique qu’il y a une variabilité des évaluations 

primaires et secondaires chez les soignants qui ont participés à l’étude. C’est-à-dire que les 

soignants interprètent de manière différenciée la signification de l’évènement de violence. 

L’évaluation primaire est « l’évaluation de la situation aversive. L’individu se demande quelle 

est la nature et le sens de la situation et quel impact elle peut avoir sur lui ».  

Certains soignants ont des évaluations primaires négatives, ils se sentent frustrés, tristes ou 

en colère parce qu’ils essayent d’aider les patients (p.6). Les évaluations primaires positives 

amènent à percevoir l’évènement violent comme une expérience éducative, une opportunité 

de se développer ainsi qu’un moyen de se préparer à des situations similaires futures (p.7).  
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Les évaluations secondaires sont, elles aussi, changeantes. Lors d’évaluations secondaires « le 

sujet se demande ce qu’il peut faire pour faire face à cette situation, de quelles ressources et 

de quelles réponses il dispose ». (Bruchon-Schweizer, 2001, p. 71).  

Les évaluations secondaires positives, indiquent la présence de ressources adéquates chez les 

infirmières (Vrablick et al., 2019, p. 7).  

Les ressources personnelles des soignants dépendraient de leurs traits de caractère mais 

également d’expériences d’emplois stressants dans le passé. Certains travailleurs pensent être 

tout simplement moins sensibles aux impacts et conséquences négatives de la violence (p.7).  

Lorsque le soignant n’est pas en mesure d’accéder à des ressources pour faire face et 

s’adapter à la situation, le risque d’épuisement et de stress chronique augmentent (p.9). 
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5 Discussion et recommandations pour la pratique 
 
Cette partie du travail est basée sur l’analyse des résultats des six articles scientifiques 

retenus. Ces derniers ont permis d’identifier plus précisément le phénomène de violence dans 

les soins et ainsi répondre à la question de recherche posée préalablement : « Quels sont les 

conséquences et impacts de la violence verbale ainsi que non verbale perpétrée par le patient 

sur les soignants, travaillant dans des services hospitaliers somatiques adultes ? »  

Le processus de la violence en milieu de soins hospitaliers a pu être clarifié.  

Il se dégage de l’analyse deux grandes catégories de conséquences, celles impactant 

directement le personnel infirmier et celles touchant indirectement le patient au travers d’une 

baisse de la qualité de sa prise en soins.   

Ces conséquences sont observées sous trois angles différents. Premièrement sous l’angle des 

facteurs prédisposant à la violence du patient, ensuite sont abordés les impacts sur le rôle 

infirmier et pour finir le phénomène du cercle vicieux de la violence.  

 

Il est interpelant de remarquer que les conséquences et impacts de la violence, peuvent eux-

mêmes se transformer en facteurs de risques s’ils ne sont pas reconnus et accompagnés de 

manière adéquate chez les infirmiers. 

Comme l’explique l’étude de Najafi et al. (2017), « Il existe un cercle vicieux de la violence, car 

certains facteurs agissent simultanément comme des déclencheurs et des conséquences » 

(p.  6). C’est pourquoi il a été jugé important de développer également la partie des facteurs 

prédisposant afin de pouvoir proposer diverses interventions et recommandations pour la 

pratique infirmière. Le but des interventions proposées n’étant pas de supprimer la violence 

dans le contexte de soins mais de permettre une meilleure prise en charge des conséquences 

chez les soignants et parallèlement temporiser les facteurs de risques.  

La théorie infirmière de Peplau a été un appui pour la discussion des résultats. 
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5.1 Facteurs favorisants la violence du patient 
 
5.1.1 Image négative et faussée de l’infirmière 
 
Plusieurs études dont celles de Najafi et al. (2017) et Ramacciati et al. (2018), expliquent que 

l’image de l’infirmière influence les comportements de violence provenant des patients.  

Cette image faussée est influencée par différents éléments tels que la culture, les expériences 

antérieures, les croyances et les médias. De plus, dans l’étude réalisée en Corée du Sud les 

auteurs citent que l’âge et le sexe des infirmières auraient une influence (Yoo et al., 2018, p. 

79). En outre, dans l’étude menée en Iran par Najafi et al. (2017), les infirmières disent se 

sentir moins respectées que les médecins. Ceci pouvant être lié au contexte culturel du pays, 

ou l’homme occupe encore la place du patriarche. Les éléments ci-dessus peuvent être 

transférables en Suisse, les infirmières prenant également en charge des patients provenant 

de pays et de cultures différents. Le soignant doit alors s’adapter et trouver un équilibre dans 

la relation.  

Le fait que le personnel infirmier soit composé majoritairement de soignants plutôt jeunes, 

comme cité dans l’étude de Yoo et al. (2018), peut également contribuer à créer un climat de 

défiance. En effet, la jeunesse peut amener le patient à penser que sa prise en charge sera 

réalisée par une personne moins expérimentée et donc moins performante.  

Selon Chaves (2005), l’infirmière serait rattachée à la « figure féminine emblématique de la 

bonne sœur qui serait l’ancêtre des infirmières actuelles » (p. 6). Inconsciemment, cette figure 

peut encore être présente dans les esprits influençant l’image de l’infirmière et de son statut. 

Le fait que ce métier soit perçu comme une vocation peut nourrir l’attente que les infirmières 

et les personnes travaillant dans le domaine médical doivent une forme de dévouement total 

au patient (Chaves, 2005). Rejoignant Inoue et al. (2006), les infirmières sont considérées 

comme des personnes prêtes à entendre « n’importe quoi » et à « accepter absolument tout » 

(p. 29). 

De plus, l’infirmière est encore vue aujourd’hui comme « un objet sexuel ». Ceci est clairement 

représenté au travers de nombreuses images postées sur internet ou apparaissent des 

femmes sexy et dénudées lorsque l’on tape le mot « infirmière » dans les moteurs de 

recherche. Cette image de soignante « jeune, sexy et naïve » véhicule une idée erronée du 

rôle infirmier, pouvant influencer et encourager des attitudes de non-respect envers les 

soignants. Il est inquiétant de voir cette image perpétuée au sein d’une partie des soignants 
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hommes, également chez les médecins. Le comportement que ces derniers auront avec le 

personnel féminin infirmier peut également influencer le patient.  

L’étude de Ramacciati et al. (2018), soulève que le nombre peu élevé d’hommes infirmiers 

dans les équipes est un facteur prédisposant à la violence du patient.  

Les hommes infirmiers de par leur sexe, se verraient donc moins lourdement associés à cette 

image faussée du métier, diminuant ainsi la violence des patients. Ce fait rejoindrait les 

résultats de l’étude de Najafi et al. (2017), expliquant qu’un nombre plus élevé d’hommes 

infirmiers dans les équipes serait un facteurs protecteur de violence.  

 

Liens avec le modèle de Peplau 

Peplau met en avant l’importance du lien qui se crée dans la relation soignant-soigné, définie 

comme un partenariat. En regard de ce modèle, ces différentes perceptions peuvent entraver 

la relation ou empêcher que celle-ci se développe d’une manière constructive dans la prise en 

charge  

Comme l’explique la figure ci-dessous, la relation entre l’infirmière et le patient va se créer au 

lieu de rencontre des valeurs, des cultures, des expériences passées, des attentes et des idées 

préconçues de chacun des deux partenaires.  

 

 
Figure 1 : Tiré de Ganzalo, A, 2019 
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Il est du ressort de l’infirmière d’exploiter son rôle de personne étrangère et d’avoir 

conscience du processus par lequel la relation peut se mettre en place, car à ce moment précis 

les deux individus sont étrangers l’un à l’autre.  

L’infirmière doit pouvoir l’accueillir comme il est et le considérer comme un être 

émotionnellement « sain ». Lorsque ce processus ne se déroule pas correctement, alors le 

patient empêchera l’infirmière d’entrer dans son cercle. La rencontre risque de ne pas 

déboucher sur un lien de collaboration permettant une prise en charge harmonieuse.  

Ce climat d’incompréhension augmente la probabilité d’apparition de violence.  

Ainsi, comme le schéma ci-dessus le montre, l’infirmière doit travailler sur ses propres 

représentations liées aux patients. Par exemple, les infirmières ayant une mauvaise image des 

personnes se présentant aux urgences pour des problèmes perçus comme minimes, vont 

stigmatiser le patient avant même de l’avoir rencontré. Ce jugement préalable va impacter 

sur la future prise en charge et sur la relation. 

 
 

Par contre la représentation propre au patient peut être clarifiée dans les étapes d’orientation 

et d’identification. Comme décrit précédemment, l’infirmière peut questionner les idées 

préconçues du patient pour faire en sorte que le partenariat défini par Peplau puisse se créer 

sur de bonnes bases. Cela fait référence au rôle de substitut, amenant le patient à reconnaitre 

l’infirmière en tant qu’individualité propre.  

x 

VIOLENCE 
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Selon Peplau, la maladie, la douleur sont perçues comme des menaces, par contre il est 

possible que l’infirmière puisse elle aussi être vue comme une menace par le patient. Ce 

dernier a peut-être vécu de mauvaises expériences précédemment dans les soins, ou a reçu 

une image médiatique péjorée au sujet des infirmières. Le fait est que, si l’infirmière laisse la 

place au patient pour exprimer sa vision et ses craintes vis-à-vis de sa prise en charge, cela 

permet de clarifier les idées préconçues et amener ainsi un sentiment plus ample de sécurité.  

Les auteurs Ramacciati et al. (2018), relèvent que l’image des infirmières devrait être 

améliorée dans la population et notamment dans la presse. Il faudrait donc changer cette 

image en reforgeant une alliance avec les médias (Zhang et al., 2017, cité dans Ramacciati et 

al., 2018, p. 27). Il est pertinent de faire le lien entre cette recommandation citée en 2018 et 

l’actualité.  

En effet, la crise sanitaire engendrée par le COVID-19 depuis le début de cette année 2020, a 

ébranlé les systèmes sanitaires, mettant en danger les soignants fortement exposés non 

seulement aux risques de contamination mais également à une très lourde charge de travail. 

Durant cette crise, l’image des soignants et tout particulièrement celle des infirmiers/ères a 

été rehaussée. Les soignants dévoués à la lutte contre le coronavirus étaient applaudis chaque 

soir depuis les balcons afin de les soutenir dans leur lutte. Dans la presse, de nombreux articles 

apparentaient les infirmiers à des « héros en blouse blanche ».  

 

Recommandations  

Les recommandations de ce travail ne portent pas sur l’amélioration de l’image de l’infirmière 

car, comme expliqué ci-dessus elle s’est grandement améliorée durant ces derniers mois mais 

plutôt sur comment essayer de continuer à « surfer sur cette vague » de respect et de 

reconnaissance envers les soins infirmiers.  

L’Association suisse des infirmières (ASI) est engagée dans de nombreux objectifs afin 

d’autonomiser le rôle des infirmières et renforcer leurs positions au sein du système sanitaire. 

Certains membres de l’association prennent la parole pour représenter -la voix infirmière- 

dans le but d’amener un regard différent sur la profession. Il est intéressant d’utiliser la 

visibilité qui découle et du COVID-19 et de la déclaration par l’OMS citant que 2020 est l’année 

mondiale de l’infirmière et de la sage-femme. Afin de consolider cette image positive auprès 

du grand public une des recommandations est de partager et publier un maximum ces 

interventions et articles positifs voir admiratifs par le biais des réseaux sociaux.   
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5.1.2 Communication 
 
La communication peut être définie comme un « pivot » autour duquel s’articulent plusieurs 

éléments relatifs à la violence. La communication est primordiale car elle peut être à la fois un 

facteur de risques mais être également influencée négativement en réaction à une violence 

subie. L’étude de Ramacciati et al. (2018), explique qu’une meilleure communication entre le 

personnel de santé et les patients peut aider à diminuer l’anxiété et l’agressivité. De ce fait, la 

communication est également un facteur de prévention de la violence.  

En reprenant les résultats des diverses études il a été relevé que la communication et la 

délivrance d’information auprès du patient sont des éléments primordiaux à ses yeux.  

 

Liens avec le modèle de Peplau 

Dans la première étape de l’orientation, le patient arrive avec des besoins. Peplau dit que de 

l’anxiété et des tensions apparaissent chez lui, découlant sur le besoin d’être accompagné 

dans l’identification de son problème, d’être rassuré et écouté.  

En s’appuyant également sur la « Communication Nonviolente » (CNV) développée par 

Marshall B. Rosenberg, élève de Carl Rogers, un psychiatre humaniste ayant mis le patient au 

centre de la relation, il est postulé que lorsque les différents besoins du patient ne sont pas 

pris en compte durant la prise en charge, il peut en résulter de la violence. 

Selon lui, « La violence, quelle que soit sa forme, est l’expression tragique de nos besoins 

insatisfaits » (Rosenberg, 2006). La communication non violente peut donc devenir un outil 

qui permette l’écoute des besoins des patients et diminue la violence verbale et non verbale.  

 

Les auteurs Yoo et al. (2018), citent que dans les services de soins intensifs les patients 

peuvent se sentir anxieux, de ce fait peut découler des malentendus dus à une communication 

insuffisante entre le personnel médical et les patients. Cette anxiété décrite peut être vue 

sous l’angle d’un besoin de sécurité du patient. Parfois l’infirmière n’a pas suffisamment de 

temps à disposition de par sa lourde charge de travail pour satisfaire pleinement ce besoin. 

Toutefois, de petites attentions ou gestes peuvent grandement aider à faire baisser l’anxiété. 

Selon Najafi et al. (2017), prêter attention à sa posture et au langage non verbal ainsi que 

reconnaitre les situations difficiles peuvent améliorer les situations (p.125).  

 



Travail de Bachelor  Morier-Genoud Mélinda 

 45 

Un autre des besoins exprimés dans l’étude de Najafi et al. (2017), est le besoin d’informations 

que le patient ressent lors de sa prise en charge. L’attente sans informations lors d’une arrivée 

aux urgences est régulièrement source de violence. L’étude suggère de fournir des 

explications aux patients qui se présentent au tri des urgences. Les clients devraient pouvoir 

être informés du processus de tri dès leur arrivée (p.124).  

Cela rejoint le rôle de personne ressource de l’infirmière qui transmet des informations 

spécifiques au patient et qui repère quand est-ce que ce dernier en a grandement besoin. Par 

exemple, lorsque l’infirmière perçoit qu’un patient dans la salle d’attente montre des signes 

d’impatience, c’est important de s’approcher de lui et lui demander quel serait son besoin. 

 

Recommandations  

Suite à cette réflexion et aux diverses solutions proposées par les études, en se basant sur le 

principe de besoins évoqué par Peplau et à l’aide de la CNV, l’idée est venu de créer une 

« Check- List ». Elle se présente sous forme d’une carte de rappel que les infirmières peuvent 

avoir en permanence sur elles. Cette fiche est un outil pour le soignant, conçu comme un 

rappel des principes de bases de la communication et de l’écoute des besoins inspirés de C. 

Rogers et de M. Rosenberg (Annexe V). Cette fiche est construite avec des mots-clés, les 

détails et l’application pratique de ceux-ci sont décrits ci-dessous. 

 

La première partie de cette « Check-List » contient les principes de base de la communication 

du soignant.  

• Le parler en « je » : Pour le soignant c’est prendre la responsabilité de ce qui est dit. 

S’exprimer en « je » selon Rogers, permet de « confirmer l’autre » (cité dans Daval, R., 

2008, p. 12). Interroger en « je » donne au patient la possibilité de valider ou non si la 

perception du soignant est correcte, lui laissant son propre espace d’introspection.   

• La posture non verbale : En tant que locuteur, prêter attention à sa posture est 

fondamental. La façon dont le soignant va se tenir, agir de manière détendue ou 

crispée, établir un contact visuel ou non transmet énormément d’informations au 

patient. C’est un véritable échange qui renseigne les deux individus sur leurs attitudes, 

intentions et sur leurs états émotionnels (Schiaratura, 2008). Les messages transmis le 

sont à 55% par le langage corporel, 38% par l’intonation de la voix et uniquement 7% 

est transmis par le biais de la parole (Mehrabian, 2007, cité dans Centre pour la santé 
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mentale en milieu de travail). Le patient observe énormément le soignant afin de se 

rassurer, c’est pourquoi il est très sensible au langage non verbal.  

• L’empathie : Faire preuve d’empathie, c’est offrir un espace d’accueil et de 

compréhension afin de créer une atmosphère chaleureuse et sécurisante ou la 

personne se sent comprise. Selon Rogers, c’est « comprendre le client de l’intérieur : 

tel qu’il se vit, se sent et se perçoit, à partir de son cadre de référence interne et non 

des modes de représentations et des croyances personnelles de l’aidant » (1950, cité 

dans Lamboy, G., 2011, p. 52-53).  

• L’art du non savoir : C’est l’art du soignant de ne pas savoir à priori ce que le patient 

souhaite exprimer (Lamboy, 2011). Cette manière d’aborder le patient favorise son 

écoute réelle plutôt que l’interprétation. Par exemple, si un patient parle de sa peur, 

l’infirmier peut lui poser plusieurs questions pour ne pas être directement dans 

l’interprétation, « Je vous entends parler de votre peur, pouvez-vous me la décrire » ? 

« Comment se manifeste-elle » ? (Lamboy, 2011, p. 53). 

 

La deuxième partie de la liste traite des besoins du soignant. 

• L’auto-évaluation : Le soignant fait une sorte de « scanner », d’évaluation de 

comment est-ce qu’il se sent sur le moment. En prenant une à deux minutes il peut 

prêter attention à ses ressentis physiques et émotionnels afin de clarifier ce qu’il se 

passe à l’intérieur de lui (Rogers, 2001).  

Si le soignant remarque une émotion particulière, certaines difficultés (de la colère, de 

la tristesse, une irritabilité) alors il est important que celles-ci puissent être relevées 

pour être prises en considération plus tard, permettant au soignant de rester 

pleinement présent au patient sans refouler ce qu’il ressent.  

• Observer les faits : C’est s’en tenir à ce que le soignant observe. Selon Rosenberg, il 

est recommandé de ne pas utiliser des affirmations ou des évaluations car 

l’interlocuteur se sentira jugé et aura tendance à avoir des attitudes d’auto-défense. 

Bien entendu, les interprétations sont légitimes et peuvent être exprimées. 

L’important est de les soulever en précisant que c’est ce que « j’imagine » et non ce 

qui est la réalité. Selon Krishnamurti, « observer sans évaluer est la plus haute forme 

de l’intelligence humaine » (cité dans Rosenberg, 1999, p. 40). 
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La troisième partie de cette fiche, se réfère à l’attention centrée sur les besoins du patient.  

• Observer le non-verbal : Cela permet de récolter des informations qui proviennent du 

patient et qui apportent soutien pour la clarification de ce qu’il vit et de ses besoins 

(Rogers, 2001).  

• Refléter les faits : Ceci permet au patient de rester dans le concret et non dans ce qu’il 

imagine, anticipe. Refléter les faits peut également l’aider à s’ouvrir au dialogue. « Je 

vois que vous me chercher du regard, avez-vous besoin d’informations » ? Clarifier les 

besoins aide à se sentir compris, cela amène de la sécurité et donc de la confiance pour 

créer un lien de collaboration (Rogers, 2001). 

 

Le besoin d’information du patient est très présent. Des applications mobiles servent à 

combler en partie ce besoin concernant spécifiquement le service des urgences. Notamment 

l’application téléchargeable gratuite qui s’intitule « Urgences Vaud ». Cette dernière permet 

d’informer le patient au sujet de la durée « approximative » d’attente dans les divers services 

du canton de Vaud. L’application explique brièvement leur fonctionnement, entre autres que 

les personnes sont traitées en fonction de leur degré d’urgence et non de leur temps 

d’attente. Ainsi certaines actions ont déjà été mises en place. Toutefois, il se peut que le 

patient, ayant vu que l’attente était de faible durée, arrive aux urgences et soit surpris de voir 

le moment de sa prise en charge retardé, entrainant un risque majoré d’agressivité et de 

violence verbale.  

C’est pourquoi l’une des recommandations préconise que les infirmières aillent prévenir les 

patients de l’attente et leur explique en quelques mots pourquoi et comment le système 

fonctionne, prévenant la colère reliée à une longue attente, que ce soit dans les services 

d’urgences ou lors de consultations ambulatoires. Ainsi le patient se sent pris en considération 

et c’est une façon de garder le lien qui s’est établi lors du triage et également d’apporter de 

la sécurité. 
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5.1.3 Manque d’empathie perçu  
 
Ce facteur prédisposant est relié en partie à celui de la communication puisque l’empathie 

s’exprime au travers de celle-ci. Dans la prise en soins le manque d’empathie du soignant 

envers le patient peut être réel ou simplement perçu/interprété par ce dernier. 

Le manque d’empathie perçu peut être relié à une lourde charge de travail (Najafi et al., 2017) 

et Ramacciati et al. (2018). Les infirmières n’ont de ce fait plus la disponibilité de témoigner 

de l’empathie lors de leurs prises en soins. Cette lourde charge de travail relève souvent d’un 

manque de personnel. Bien que la problématique du manque de personnel dans 

l’organisation des services soit souvent abordée dans les articles elle n’est pas davantage 

développée dans ce travail car elle relève du domaine politique et hiérarchique.  

Un manque d’empathie réel de la part des soignants peut également provenir de l’impact de 

la violence sur le rôle infirmier qui sera développé dans le chapitre ci-dessous.  

 

Dans les résultats, il est cité que les patients n’ont pas l’impression d’être considérés dans leur 

souffrance lorsqu’ils entendent les infirmières plaisanter entre elles. Ils perçoivent cela 

comme un manque d’empathie (Najafi et al., 2017, p. 120). Cette mauvaise interprétation du 

patient peut mener à casser ou empêcher que le lien de partenariat défini par Peplau se 

construise. La perception que le patient a des rires des infirmières comme une négligence de 

son vécu, peut amener à de véritables tensions.  

 

Recommandations 

Il est légitime que les infirmières puissent prendre un moment pour faire leur pause, discuter 

et rigoler, ceci est même primordial pour la santé de l’équipe. Les rires et les discussions plus 

légères sont des moyens d’évacuer le stress et les tensions. Selon Langevin, les relations de 

confiances au sein de l’équipe ainsi que l’ambiance sont importantes (2004, cité dans Dumas, 

M., Douguet, F., & Fahmi, Y., 2016, p. 50).  

La recommandation faite en lien avec ce manque d’empathie perçu serait une sensibilisation 

à ces attitudes. Cette sensibilisation pourrait provenir de la hiérarchie, mais également faite 

lors du parcours académique. L’idée serait de rendre attentif les équipes que c’est quelque 

chose à vivre de manière subtile, car cela peut créer une dissonance entre ce que vit le patient 

et le comportement de l’infirmière, influençant négativement sur le lien de coopération.  



Travail de Bachelor  Morier-Genoud Mélinda 

 49 

Cela rejoint le chapitre décrit plus haut sur l’image de l’infirmière. Il est de l’ordre de la 

bienveillance et du respect, que l’infirmière porte attention à l’image qu’elle dégage auprès 

du patient. 

 

5.2 Conséquences et Impacts sur le rôle infirmier 
 
Suite aux analyses de résultats, il est frappant de découvrir que les soignants, développent 

parfois à leur insu, des pensées et comportements négatifs envers les patients, qui peuvent 

se transformer en souhaits de vengeance ou encore de représailles (Najafi et al., 2017, p. 124). 

Il est interpelant et triste en tant que future diplômée d’entendre que cette relation 

conflictuelle va jusqu’à être décrite comme une « guerre » ou le patient serait perçu comme 

« l’ennemi » (Ramacciati et al., 2018, p. 26). Ce sont des propos marquants et forts, opposés 

aux valeurs professionnelles des soins infirmiers. Ces comportements peuvent engendrer une 

diminution de la qualité des soins qui se traduira par une écoute moins active et moins 

empathique ou par une forme de désintérêt, de détachement envers le patient et ce qu’il vit.  

 

5.2.1 Conséquences émotionnelles 
 
Les violences verbales et non verbales que celles-ci soient brutales ou plus discrètes mais 

subies de façon régulière, vont impacter les infirmières et générer des émotions, celles-ci sont 

propres à chacun. Si elles ne sont pas écoutées et reconnues, elles vont avoir des impacts 

négatifs sur le comportement des soignants.  

Ces émotions ne sont ni négatives ni positives ce sont simplement des informations montrant 

un besoin chez la personne qui les vit. Par exemple, la peur que ressent le soignant suite à des 

évènements de violence, sera rattachée à un besoin de sécurité. Lorsque ces besoins ne sont 

pas écoutés, ceux-ci vont amener inconfort et tensions intérieures chez le soignant (Rogers, 

C., 2001). Ce dernier va mettre en place des stratégies dans le but de résoudre ou diminuer 

cet inconfort. 

Parfois, des réponses biophysiques apparaissent. Elles sont la traduction que des émotions 

fortes sont vécues chez le soignant. Ces messages que donne le corps, ne sont pas approfondis 

dans cette discussion, partant du principe que lorsque la réponse émotionnelle est traitée les 

réponses biophysiques le sont également.  
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5.2.2 Stratégies d’adaptation 
 
Selon Vrablick et al. (2019), les soignants utilisent différentes stratégies décrites dans les 

résultats. Les processus d’adaptation sont différents et varient d’une personne à l’autre 

(Vrablick et al., 2019, p. 6). Ces mécanismes sont très souvent mis en place de manière 

inconsciente et peuvent péjorer ou non le rôle infirmier.   

 

Certains soignants, comme décrit précédemment, perçoivent l’évènement de violence 

comme un défi, ou rationalisent le comportement violent du patient en le rattachant à son 

état de santé. En effet, la douleur, les abus de substances, parfois les traitements peuvent 

influencer le comportement des soignés (Ramacciati et al., 2018, p. 122).  

Ces types de stratégies d’adaptations ne sont pas traitées plus amplement dans ce travail 

puisqu’elles permettent aux soignants de continuer leur prise en charge de manière sereine 

et adaptée.  

 

D’autres mécanismes utilisés vont eux porter préjudice au lien patient soignant, notamment 

les stratégies d’évitement ainsi que la mise à distance du patient. Elles « ont pour objectif de 

se soustraire de façon comportementale et/ou cognitive à la situation stressante » (Spitz, 

2004, p. 155). Ces stratégies vont se révéler inefficaces et contribuer à l’épuisement 

professionnel dont parle l’étude de Vrablick et al. (2019).  

En les regardant sous l’angle des besoins des soignants, ces stratégies vont s’avérer 

inopérantes car elles ne laissent pas la place à l’expression et à l’écoute des besoins.  

 

Liens avec le modèle de Peplau 

En regard du modèle de Peplau, lorsque ces stratégies d’évitements sont mises en place, 

l’infirmière ne peut pas pleinement s’engager dans la relation. L’infirmière retournerait d’une 

certaine façon à une vision ancienne ou le patient était un « objet », ceci afin de se protéger 

du stress physique et mental lié à la violence décrite dans l’étude de Yoo et al. (2018). Peplau 

exprime que chaque personne mérite le respect, la dignité et doit pouvoir recevoir des soins 

éthiques. (A. Deprey et S. Rexhaj (communication personnelle [Présentation PowerPoint], 20 

octobre 2017). Alors, lorsque le soignant ne s’engage pas dans le lien de coopération avec le 

soigné, des relations malsaines vont se mettre en place, ne correspondant pas à ces soins 
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éthiques. Le patient est impacté et sa prise en charge va se faire de manière inappropriée, 

pouvant s’apparenter à de la maltraitance. 

 

Recommandations 

L’étude de Yoo et al. (2018), conseille de donner la possibilité aux infirmières d’exprimer ce 

qu’elles ont pu vivre afin de soulager les sentiments négatifs envers les patients. La 

reconnaissance rapide des sentiments négatifs qui s’installent permet qu’ils n’entravent pas 

la prise en soins et ne porte pas préjudice aux patients (p.83-84). De plus, les infirmières 

devraient être encouragées à utiliser des méthodes d’adaptations centrées sur l’approche par 

exemple en se présentant à la direction ou en discutant avec leurs collègues (Li et al., 2019, 

p.  54). 

Offrir un espace à l’écart des familles et des patients pour soutenir les infirmières afin qu’elles 

puissent prendre un moment et se recentrer après avoir vécu des violences (p.83). Enfin, 

l’étude suggère que les infirmières puissent s’exprimer sincèrement vis-à-vis de leurs 

émotions découlant des expériences vécues. 

 

En se basant sur les solutions proposées par ces auteurs, une des recommandations faites est 

de mettre un lieu chaleureux à disposition, dans lequel les soignants puissent se retrouver 

entre collègues et partager aux autres de manière informelle ce qu’ils ont pu vivre, par 

exemple lors des moments de pauses.  

 

Il semble également important de sensibiliser le soignant à certaines situations complexes. 

Parfois, la prise en charge doit continuer malgré la présence de la violence émotionnelle, afin 

de garantir la sécurité du patient, ou alors la charge de travail est trop importante dans le 

service empêchant une possibilité de « débriefer » sur le moment.  

C’est pourquoi les soignants doivent être informés que leurs émotions et besoins seront 

écoutés et pris en compte ultérieurement. Ceci pouvant s’appliquer à tous les services de soins 

somatiques adultes.  

L’idée est que l’équipe puisse discuter ensemble afin de trouver une solution pouvant être 

mise en place pour s’occuper de cette violence psychologique. L’équipe pourrait co-construire 

ce projet en regard du modèle du socio constructivisme élaboré par Piaget (1896- 1980), 

psychologue et biologiste suisse et du chercheur marxiste, Vitgotski (1896- 1934). Selon Raby 
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et Viola, au sein de cette vision du socioconstructivisme, l’apprentissage est perçu comme une 

construction ou les connaissances sont développées au travers des interactions avec les autres 

(2007, cité dans Bélanger, Goudreau et Ducharme, 2014, p. 17).   

 

Parmi les exemples de solutions à élaborer, il y a la mise à disposition d’une boîte ou les 

infirmiers (mais également les autres membres de l’équipe pluridisciplinaire) puissent déposer 

de petites « notes » comportant soit une émotion ou une phrase qui les a blessés suite à de la 

violence. Des mots clés pourraient être inscrits, décrivant l’évènement de violence ainsi que 

la date à laquelle il s’est produit.  

Par la suite, le contenu de cette boite pourrait être discuté lors d’un colloque d’équipe se 

focalisant sur ces expériences.  

La fréquence des colloques serait à discuter durant l’élaboration de ce co-projet afin que cela 

puisse être réalisable au vu des horaires et disponibilités de chacun.  

 

Une fiche ou un tableau jouant le même rôle, comportant les noms du personnel pourrait être 

crées dans le logiciel informatique du service. Les infirmiers pourraient aller noter/cocher sous 

leurs noms lorsqu’ils ont dû faire face à de la violence émotionnelle et que celle-ci a besoin 

d’être discutée.  

L’idée de ces recommandations est de contribuer à lever le « tabou » qui peut exister dans le 

monde des soins relatif à la violence psychologique, permettant à la parole de se libérer. 

C’est également pour que soit considéré davantage l’impact que la violence émotionnelle peut 

générer sur les soignants et faire en sorte qu’elle puisse être reconnue de manière plus 

importante. 

 

Ces différentes solutions construites par l’équipe sont orientées vers le partage d’expériences 

avec les coéquipiers. Puisque, comme le cite les études de Yoo et al. (2018), l’aide des 

coéquipiers est une ressource perçue comme étant efficace et facilement accessible (p. 84).  

Les soignants se disant moins impactés par la violence pourraient également partager leurs 

solutions ou perceptions.  

Cette recommandation a l’avantage de pouvoir être appliquée même si les supérieurs 

hiérarchiques marquent une forme de désintérêt face à ces violences comme le cite l’étude 

de Ramacciati et al. (2018).  
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Si une collaboration entre la direction et les employés est favorable, une recommandation en 

lien avec la précédente peut être proposée.  

L’idée est d’organiser un colloque de supervision tous les trois/quatre mois où une personne 

qualifiée externe vienne apporter son soutien à l’équipe. Ce colloque aurait pour but que les 

soignants puissent exprimer leurs émotions et les situations difficiles rencontrées, afin de les 

aider à donner du sens à l’évènement de violence. Ceci rejoint la recommandation que les 

stratégies d’adaptation fondées sur l’approche et non l’évitement devraient être favorisées et 

encouragées (Vrablik et al., 2019, p. 9).  

Ces stratégies sont judicieuses lorsqu’il n’est pas possible d’éliminer totalement le problème, 

rejoignant la problématique de la violence verbale/non verbale dans le milieu de soins (Nicchi 

& Le Scanff, 2005). 

Néanmoins, cette solution reste à prendre avec une certaine prudence car elle dépend avant 

tout des supérieurs hiérarchiques et de la vision qu’ils portent à cette problématique. 

 

5.3  Cercle de la violence 
 
Comme cité préalablement, les conséquences de la violence subie par le personnel infirmier 

peuvent se transformer en facteurs de risques de nouvelles violences.  

De ce fait, un patient non violent au départ vivant une prise en charge inadéquate et 

désécurisante peut être amené à avoir des attitudes verbales et non verbales de violence. Si 

le patient devient violent à son tour, cela va conforter le soignant dans sa défiance et son 

préavis négatif au sujet des clients. Cela peut également amener le patient à adhérer à l’image 

négative des soignants dont il a pu entendre parler dans les médias ou par d’autres personnes.  

Il est important de relever que ce cercle est délétère car il peut amener le soignant à avoir des 

comportements inadéquats et le patient à des attitudes violentes. C’est pourquoi les 

recommandations faites dans ce travail appuient la nécessité de se pencher sur l’amélioration 

des facteurs de risque et des conséquences de la violence émotionnelle.  

 

Recommandations 

Ramacciati et al. (2018) ainsi que Babaei et al. (2018) mettent en avant l’importance que les 

infirmières puissent bénéficier de formations spécifiques afin d’apprendre à maitriser et gérer 

la violence, ce qui est conseillé également aux étudiants en soins infirmiers par le biais de 
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simulations (p.569). La préparation et la sensibilisation des soignants et des étudiants aide à 

prévenir la formation de ce cercle.  

La recommandation est de sensibiliser les étudiants à la violence verbale et non verbale. Les 

étudiants de la Haute École de la Santé la Source pourraient entrainer la gestion des 

comportements violents au sein de l’hôpital simulé de Beaulieu. Cela pourrait se faire sous 

forme de jeux de rôles avec la présence d’acteurs externes dans le cadre du module Habilités 

Cliniques. Un débriefing en groupe serait réalisé afin que l’élève ayant vécu la simulation 

puisse exprimer et témoigner de son expérience. Le but est de préparer les étudiants à 

davantage s’ouvrir à leurs émotions lorsqu’un évènement de violence est vécu et développer 

des attitudes adéquates.  

 

Selon Arnetz, une infirmière responsable exerçant un leadership au sein de l’équipe peut 

amener un regard différent sur la violence et aider l’équipe à faire face de manière positive 

aux agressions (2001, cité dans Yoo et al., 2018, p. 84). 

Bien que cette recommandation soit spécifiée aux infirmières cheffes, le leadership clinique 

fait partie des compétences que les infirmiers doivent développer dans leurs pratiques.  

Durant leur dernière année de parcours estudiantin à la Source, les étudiants suivent le 

module Méthodes Démarches Outils 3.1 (MDO). Les objectifs de ce module sont de préparer 

les étudiants à faire preuve de leadership clinique et politique dans leur future carrière. Une 

partie de ce module pourrait être axée sur l’utilité du leadership au sein de l’équipe qui vit des 

violences psychologiques.  
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6 Forces et faiblesses  
 
Au fur et à mesure de l’élaboration de ce travail, des limites sont apparues qu’il semble 

important de soulever.  

Il a été compliqué lors des recherches dans la littérature scientifique de trouver des articles 

traitants uniquement de la question de la violence verbale et non verbale.  

Les articles regroupant les impacts et conséquences de tous types de violences, cela amène 

des incertitudes sur quelles conséquences sont dues aux violences émotionnelles 

uniquement.  

 

La généralisation des résultats est limitée du fait que les articles retenus proviennent de pays, 

de culture et de système de santé qui diffèrent plus ou moins de la Suisse. De plus, la violence 

est un phénomène complexe dont toutes les facettes n’ont pas pu être approfondies dans ce 

travail, notamment le lien entre cette dernière et la satisfaction professionnelle.  

 

Les forces sont que les propositions de recommandations faites par l’auteure atteignent 

différents axes de mise en pratique, que ce soit au niveau de la formation académique ou du 

travail quotidien sur le terrain.  

 

Pour finir, les recommandations sont élaborées pour que celles-ci puissent être applicables de 

manière concrète en prenant en compte la réalité des conditions de travail. 
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7 Pistes de recherches 
 
Dans ce chapitre les éléments de ce travail qui mériteraient un approfondissement dans 

d’autres recherches vont être mis en évidence.  

 

La majorité des études recueillies sur la violence et ses conséquences proviennent d’autres 

continents. Une minorité a été réalisée en Europe, établir ce genre de recherches à l’échelle 

Suisse ou dans les pays voisins pourrait s’avérer pertinent. Ceci ayant pour objectif de 

comparer les perceptions de la violence dans un cadre culturel différent et ainsi pouvoir 

identifier si les mêmes impacts sont relevés.  

 

Parmi les facteurs prédisposant à la violence dans les services il y a des éléments dépendants 

respectivement des infirmières, des patients, et également de l’organisation et de 

l’environnement hospitalier.  

Il serait donc intéressant d’orienter les futures recherches sur les interventions 

organisationnelles permettant de pallier à la violence. Il a été clairement décrit qu’un 

dysfonctionnement organisationnel est un facteur amenant de la violence. Par exemple, un 

manque de personnel, des équipes surchargées par la masse de travail, un manque de 

protocoles clairs de déclarations de violences. Ceci favorise un climat et une atmosphère de 

tensions et conduit à de potentiels risques de violence, amenant des chiffres plus élevés de 

démissions et de burnout, engendrant alors d’autres conséquences notamment 

économiques. Une étude regroupant ces différents éléments pourrait sensibiliser et 

encourager la hiérarchie sur le rôle important qu’elles ont à jouer dans cette problématique  
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8 Conclusion 
 

Le but de ce travail était d’aborder le phénomène de la violence verbale et non verbale dans 

les services hospitaliers somatiques et plus particulièrement de mettre en évidence les 

différentes conséquences engendrées sur le personnel et sur le patient au travers de sa prise 

en charge.  

Les six documents scientifiques sélectionnés dans les bases de données CINHAL et PubMed 

ont permis de trouver des résultats répondants au questionnement de départ. De ce fait, il a 

été retenu que la violence psychologique dans les soins engendre de nombreuses émotions 

chez le soignant qui la subit, comme la colère, la frustration, la tristesse, la perte de 

confiance…  

Le soignant met alors en place des stratégies d’adaptations actives ou passives permettant de 

faire face à l’évènement violent. Ces stratégies peuvent impacter le patient dans sa prise en 

charge, le soignant agissant alors de façon différente, de manière détachée, moins 

empathique et compréhensive. Au travers des articles, des facteurs de risques permettant 

d’approfondir et d’enrichir davantage la problématique de ce travail ont été abordés.  

 

Le modèle infirmier de Peplau a permis de développer l’aspect relationnel et collaboratif 

soignant-soigné, permettant d’orienter les pistes de recommandations pour la pratique. 

D’autres apports théoriques ont également permis de développer ces dernières, comme la 

philosophie de Carl Rogers et celle de la CNV. 

 

Plusieurs compétences ont pu être développées suite à ce travail.  

L’auteure a pu améliorer son habilité dans la méthodologie de recherche exigée pour la 

réalisation de ce dernier renforçant ainsi son rôle d’experte en soins infirmiers.  

Tout au long de ce processus il a été observé des améliorations au niveau du raisonnement 

critique de l’auteure mais également une progression dans sa confiance personnelle. En effet, 

cet ouvrage a été entamé par trois étudiantes. Malheureusement, la crise du coronavirus a 

chamboulé l’organisation et la dynamique de réalisation de ce dossier puisque deux des trois 

étudiantes ont pu partir en renfort COVID-19.  
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Ceci a obligé une remise à niveau de la méthode de travail et permis d’améliorer en général 

la rigueur et l’organisation de l’auteure lui apportant au fur et à mesure confiance et 

détermination. 

 

De manière plus générale, ce travail a permis à l’auteure de prendre conscience à quel point 

la violence psychologique impacte le soignant mais également le patient dans sa prise en 

charge et dans la qualité de la relation. L’auteure s’est rendue compte de l’importance de 

parler de cette forme de violence dans les équipes de soins afin de contribuer à diminuer la 

banalisation de ce phénomène récurrent. Pour finir, l’auteure a tout particulièrement travaillé 

son rôle de communicatrice. La communication étant un facteur primordial dans le contexte 

de violence celle-ci a été approfondie grâce aux nombreuses théories, articles lus, permettant 

à l’auteure par la suite de s’appuyer sur ces ressources pour sa future carrière professionnelle.   

 



Travail de Bachelor  Morier-Genoud Mélinda 

 59 

Liste de références 
 
Admin_ergo. (2020). Modèle de la double évaluation de Lazarus et Folkman. Repéré à 
https://www.ergotonic.net/psychologie-du-stress/  
 
Association Suisse des infirmières et infirmiers ASI-SBK. (2020). L’ASI…la voix infirmière. 
Repéré à https://www.sbk.ch/fr/association/lasi  
 
Association Suisse des formateurs en CNV. (2020). CNV Communication NonViolente en Suisse 
Romande. Repéré à https://www.cnvsuisse.ch/  
 
Åström, S., Bucht, G., Eisemann, M., Norberg, A., & Saveman, B. (2002). Incidence of violence 
towards staff caring for the elderly. Scand J Caring Sci, 16, 66 -72. 
 
Babaei,N., Rhamani, A., Avazeh, M., Mohajjelaghdam, AR., Zamanzadeh, V., & Dadashzadeh, 
A. (2018). Determine and compare the viewpoints of nurses, patients and their relatives to 
workplace violence against nurses. J Nurs Manag, 26, 563-570. 
 
Bélanger, L., Goudreau, J., & Ducharme, F. (2014). Une approche éducative 
socioconstructiviste et humaniste pour la formation continue des infirmières soignant des 
personnes ayant des besoins complexes. Recherche en soins infirmiers, 118, 17-25.   
 
Berlanda, S., Pedrazza, M., Fraizzoli, M., & de Cordova, F. (2019). Addressing Risks of Violence 
against Healthcare Staff in Emergency Departments: The Effects of Job Satisfaction and 
Attachment Style. BioMed Research International, 1-12.  
 
Bruchon-Schweizer, M. (2001). Le coping et les stratégies d’ajustement face au stress. 
Recherches en soins infirmiers, 67, 68-83.  
 
Camerino, D., Estryn-Behar, M., Conway, PM., Van Der Heijden, BIJM., Hasselhorn, HM. 
(2008). Work-related factors and violence among nursing staff in the European NEXT study: A 
longitudinal cohort study. International Journal of Nursing Studies, 45, 35-50.  
 
Centre pour la santé mentale en milieu de travail. La communication verbale et non verbale. 
Repéré à 
https://www.strategiesdesantementale.com/mmhm/pdf/full_communicating_1.pdf  
 
Centre d’étude sur le stress humain (CESH). (2019). Stratégie d’adaptation. Repéré à 
https://www.stresshumain.ca/le-stress/dejouer-le-stress/etape-de-gestion-du-stress-
instantanee/  
 
Chaves, G. (2005). Etude sur l’image que la profession « infirmière » a d’elle-même. Repéré à 
https://www.chuv.ch/fileadmin/sites/dso/documents/dso-etude-service-sante-publique-
image-profession-infirmiere-2005.pdf  
 



Travail de Bachelor  Morier-Genoud Mélinda 

 60 

Copelanda, D., & Henry, M. (2018). The relationship between workplace violence, perceptions 
of safety, and Professional Quality of Life among emergency department staff members in a 
Level 1 Trauma Centre. International Emergency Nursing, 39, 26-32.  
 
Daval, R. (2008). Les fondements philosophiques de la pensée de Carl Rogers. Cairn.info, 8, 5-
20. 
 
Du, Y., Wang, W., Washburn, DJ., Lee, S., Towne Jr, SD., Zhang, H., & Maddock, JE. (2020). 
Violence against healthcare workers and other serious responses to medical disputes in China: 
surveys of patients at 12 public hospitals. BMC Health Services Research, 20, 2-10. 
 
Dumas, M., Douguet, F., & Fahmi, Y. (2016). Le bon fonctionnement des services de soins : ce 
qui fait équipe ?. Revue Interdisciplinaire Management, Homme & Entreprise, 20, 45-67.  
 
Favre, N., & Kramer, C. (2016). La recherche documentaire au service des sciences infirmières 
et autres professions de santé. Suisse : Lamarre.  
 
Fortin, M-F., & Gagnon, J. (2016). Fondements et étapes du processus de recherche. Montréal, 
Canada : Chenelière Education.  
 
Gonzalo, A. (2019). Hildegard Peplau : Interpersonal Relations Theory. Repéré à 
https://nurseslabs.com/hildegard-peplaus-interpersonal-relations-theory/  
 
Hôpitaux Universitaires Genève. (2016). Lutte contre les menaces et agressions à l’encontre 
des collaborateurs. Repéré à 
https://www.hug.ch/sites/interhug/files/presse/2016_09_01_cp_et_dossier_de_presse_-
_violences_aux_collaborateurs.pdf  
 
Inoue, M., Tsukano, K., Muraoka, M., Kaneko, F., Otr., & Okamura, H. (2006). Psychological 
impact of verbal abuse and violence by patients on nurses working in psychiatric departments. 
Psychiatry and Clinical Neurosciences, 60, 29-36.   
 
International Labour Office. (2002). Framework Guidelines for addressing workplace violence 
in the health sector. Repéré à https://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/---ed_dialogue/---
sector/documents/normativeinstrument/wcms_160908.pdf  
 
Joanna, B. (2020). JBI Manual for Evidence Synthesis. Repéré à 
https://wiki.joannabriggs.org/display/MANUAL  
 
Kowalczuk, K., & Krajewska-Kułak, E. (2017). Patient aggression towards different professional 
groups of healthcare workers. Annals of Agricultural and Environmental Medicine, 24(1), 113-
116. 
 
Lamboy, G. (2011). L’empathie dans les soins : La relation empathique. Santé Mentale, 158, 
52-55.  
 



Travail de Bachelor  Morier-Genoud Mélinda 

 61 

Leclerc, R. (1998). Le réseau publiciterre. Repéré à 
http://www.reseaupubliciterre.org/2012/11/la-violence-cest-pas-toujours-frappant.html  
 
Li, N., Zhang, L., Xiao, G., Chen, J., & Lu, Q. (2019). The relationship between workplace 
violence, job satisfaction and turnover intention in emergency nurses. International 
Emergency Nursing, 45, 50-55.  
 
Najafi, F., Fallahi-Khoshknab, M., Ahmadi, F., Dalvandi, A., & Rahgozar, M. (2017). Antecedents 
and consequences of workplace violence against nurses: A qualitative study. Journal of Clinical 
Nursing, 27(1-2), 116-128. 
 
Nicchi, S., & Le Scanff, C. (2005). Les stratégies de faire face. Bulletin de psychologie, 58(475), 
97-100.  
 
Organisation Mondiale de la Santé. (2020). Violence. Repéré à 
https://www.who.int/topics/violence/fr/  
 
Organisation Mondiale de la Santé. (2002). Rapport mondial sur la violence et la santé. Repéré 
à https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/42545/9242545619_fre.pdf;jsessionid=
0B80EA4B7D423726D09AF7BB3B558C0B?sequence=1  
 
Peplau, H. (1952). Relations interpersonnelles en soins infirmiers. Repéré à 
http://www.reseau-asteria.fr/CADCI/CONCEPT%20PEPLAU.PDF  
 
Ramacciati, N., Ceccagnoli, A., Addey,B., & Rasero, L. (2018). Violence towards Emergency 
Nurses. The Italian National Survey 2016: A qualitative study. International Journal of Nursing 
Studies, 81, 21-29.  
 
Revello, S. (2016). Les HUG combattent la violence croissante envers leurs collaborateurs. 
Repéré à https://www.letemps.ch/suisse/hug-combattent-violence-croissante-envers-leurs-
collaborateurs  
 
Revue Médicale Suisse. (2006). La violence dans les soins : la repérer et la gérer. Repéré à 
https://www.revmed.ch/RMS/2006/RMS-85/31746 
 
Rogers, CR. (2001). L’approche centrée sur la personne : Traduction de Henri Geroges Richon. 
Lausanne, Suisse : Randin.  
 
Rosenberg Marshall, B. (1999). Les mots sont des fenêtres (ou des murs) : Introduction à la 
communication non-violente. Bernex-Genève, Suisse : Jouvance.  
 
Spitz, E. (2004). Les stratégies de coping face à la violence au travail. Stress et Trauma, 4(3), 
155-162.  
 
Schiaratura, LT. (2008). La communication non verbale dans la maladie d’Alzheimer. Psychol 
NeuroPsychiatr, 6(3), 183-188. 
 



Travail de Bachelor  Morier-Genoud Mélinda 

 62 

Terrenoir. V., Barat. C., & Massabuau. C. (2018). Violences en santé : synthèse du rapport 2019 
de l’ONVS données 2018. Repéré à https://solidarites-
sante.gouv.fr/IMG/pdf/_onvs_synthese_du_rapport_2019.pdf  
 
Vrablik, MC., Chipman, AK., Rosenman, ED., Simcox, NJ., Huynh, L., Moore, M., & Fernandez, 
R. (2019). Identification of processes that mediate the impact of workplace violence on 
emergency department healthcare workers in the USA: results from a qualitative study. BMJ 
Open, 9(8), 1-11.  
 
Yoo, HJ., Suh, EE., Lee, SH., Hwang, JH., & Kwon, JH. (2018). Experience of violence from the 
clients and coping methods among ICU nurses working a hospital in South Korea. Asian 
Nursing Research, 12, 77-85.  
 
Zeilinger, I. (2003). La violence verbale, première des violences : comment y réagir ? Repéré à 
http://www.garance.be/docs/031124violenceverbale.pdf 
 
 



Travail de Bachelor  Morier-Genoud Mélinda 

 63 

9 Annexes 
 
I. Tableau : traductions des descripteurs 
 

Familles PubMed descripteurs CINHAL descripteurs 
Infirmière Nurses OR Nursing Staff 

Hospital  OR Nurse  
Nurses OR Pratical Nurses 
 

Soins infirmiers d’urgence Emergency Nursing  
Aggression du patient  Patient Assault 
Violence sur le lieu de travail Workplace Violence Workplace Violence 
Violence verbale  Verbal Abuse 
Expériences de travail  Work Experiences 
Agression  Agression  
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II. Grille d’analyse d’étude quantitative 
 
Inspirée de Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L., Bosch, J. & Westmoraland, M. at Mc 
Master University, Canada. 
 
 

Titre et résumé (abstract) Donnent-ils une vision globale de la recherche, vous manque-t-il des 
éléments ? 
 

But de l’étude 
 
Clair ? 
 

 Oui 
 Non 

 

Décrivez le phénomène d’intérêt. 
Reconstituez-le PICO/PICoT de la/les question(s) de recherche. 
Décrivez le but de cette recherche. 
Listez les hypothèses s’il y en a. 
 

Littérature 
La revue de littérature est-
elle concluante ? 
 

 Oui 
 Non 

 

Comment les auteurs argumentent-ils la nécessité de leur étude à la lumière 
de la revue de littérature ? 
 
 
Les auteurs utilisent-ils un cadre de référence ? Est-il repris dans la discussion ? 
 

Devis 
 

Dans quel paradigme se situe cette recherche ? 
De quel type de devis s’agit-il ? A quel niveau de preuve se situe-t-il ? 
 
 
Avez-vous identifié des biais ? Dans quel sens influenceraient-ils l’étude ? 
 

Echantillon 
 
N =  
Est-il décrit en détail ? 

 Oui 
 Non 

 
 

Echantillonnage (population cible ; caractéristiques ; combien ; méthode 
d’échantillonnage ?) Si plusieurs groupes, leurs similitudes ont-elles été 
testées ? 
 
Commission d’éthique ? Risques pour les participants identifiés ? 
 

Validité ? 
 
 
 
 
 
 
Fiabilité ? 
 

Quelles variables sont mesurées ?  
Variable expliquée :  
Variables explicatives :  
 
 
 
Mesures prises pour augmenter la validité ? 
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Intervention 
 
L’intervention est-elle 
décrite en détail ?  

 Oui 
 Non 
 Pas d’intervention 

 
Y a-t-il des facteurs 
confondants ? 

 Oui 
 Non 
 Je n’en identifie pas 

 

Décrire l’intervention (focus ? par qui est-elle effectuée ? à quelle fréquence ? 
dans quel cadre ? l’intervention pourrait-elle être répliquée à partir des 
informations contenues dans l’article ?). 
 
 

Résultats 
 
Mentionnent-ils la 
significativité et/ou les IC? 
 

 Oui 
 Non 

 
 
Les implications cliniques 
sont-elles mentionnées ? 

 Oui 
 Non 

 

Décrivez les résultats. Sont-ils statistiquement significatifs (i.e., p < 0.05)? Sont-
ils cliniquement significatifs ? 
 

 Les différences entre groupes sont-elles expliquées et statistiquement 
interprétables ? 

Conclusions et implications 
 
Les auteurs répondent-ils à 
leur(s) questionnement(s)  

Quelles sont les conclusions de l’étude ? Quelles conséquences pour la 
pratique ? Quelles limites ou biais empêchent une généralisation ? 
La discussion est-elle basée sur les résultats d’études précédentes ? 
Leurs conclusions sont-elles basées sur les résultats obtenus ? 
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III. Grille d’analyse d’étude qualitative 
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IV. Tableau : thèmes émergents le plus fréquemment dans les 
articles 
 

Thèmes 
 

Article 1 Article 2 Article 3 Article 4 Article 5 Article 6 

Type de violence le plus 
fréquent et perceptions des 
infirmières 

  X X X X 

Facteurs prédisposant reliés aux 
soignants  X X   X  

Facteurs prédisposant reliés aux 
patients  X X   X  

Facteurs prédisposant reliés au 
contexte  X X X  X  

Impacts/Conséquences sur les 
infirmiers X X X X  X 

Impacts/Conséquences sur le 
rôle infirmier  X X   X 

Réactions et stratégies 
d’adaptation (coping) face à une 
situation de violence 

  X  X X 
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V. Check-List 
 

LES BASES DE LA COMMUNICATION 
P Parler en « Je » 

 
P Posture non-verbale 

P Empathie 
 

P L’art du non-savoir 
CHECK DES BESOINS 

Moi Patient 
 

< S’autoévaluer = « Scanner » 
Þ Ressenti physique + émotionnel 
 

< Observer les faits 
Þ S’en tenir à ce que je vois 

C Observer son non-verbal 
C Refléter les faits 

 
 

 
 
 

 

 

Ouvrir le dialogue + 
identifier ses besoins 




