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Alors, mon vieux ça va ?1 

 

                                                 
1 « Elle met mal l’alèse » par Bercovici et Cauvin collection « Les Femmes en Blanc » vol. 16 page 3 
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INTRODUCTION 
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Toute annonce d’un handicap nouveau faite à une personne renvoie à la perte des capacités de 
son corps d’avant, à une désorganisation de ses repères. A travers son témoignage, Jean-Luc Simon 
a très bien su décrire son mal être : « Démuni de mon corps et de mon travail, je me suis donc 
trouvé dans la vie comme un étranger. Je n’avais plus de place ».2 

En effet, ce corps est l’interface entre l’esprit et le monde extérieur. Toute personne en situation 
de handicap physique se trouve en demande de soins, dépendante. 

Lors de la rééducation, le travail de réinvestissement de son corps nécessite le passage par 
différentes phases de deuil, dont notamment la phase de colère et d’agressivité qui peut être 
passagère, répétitive, très vive, plus ou moins exprimée. Cette phase évolue au cours de 
l’hospitalisation et même au-delà du retour à domicile. Selon ses caractéristiques, elle peut 
présenter une dynamique porteuse ou au contraire, être néfaste lors de la prise en charge du patient. 
Lors de nos études en Institut de Formation en Soins Infirmiers, la place accordée à la psychologie 
du handicap est très faible, or elle représente une part importante en rééducation. 

 
Pour les soignants, exerçant dans un centre de rééducation et de réadaptation fonctionnelle 

auprès des blessés médullaires (paraplégiques, tétraplégiques), l’agressivité exprimée par des 
patients peut interpeller, déconcerter.  

Ne nous est-il jamais arrivé de nous poser la question suivante : 
« Pourquoi cette agressivité est-elle dirigée vers nous soignants, dont l’objectif est de prendre 

soin, d’apporter une aide, d’accompagner ? ». 
 
Dans de nombreux ouvrages l’agressivité du patient est expliquée et mise en avant au travers des 

différentes phases de deuil, or les répercussions véhiculées sur les soignants restent dans l’ombre. 
Ce mémoire a été l’occasion pour moi de me pencher sur le vécu, le ressenti, la réaction du 

personnel soignant qui est au cœur de ce « séisme » dont est victime le patient. Je me suis interrogée 
sur l’existence ou non de répercussions de l’agressivité des patients sur les soignants, notamment 
dans leur mission de soins et d’accompagnement.  

Comment gère-t-il au quotidien ces démonstrations de violence ? 
 
La première partie de ce travail va s’articuler autour du constat, de la problématique et des 

hypothèses qui s’y rapportent ; suivront dans le cadre conceptuel, les éléments retenus lors de mes 
recherches. Puis une partie sera consacrée à l’analyse et à la synthèse des questionnaires réalisés 
auprès de soignants. 

Et je finirai par la vérification ou au contraire l’infirmation de mes hypothèses, complétée par 
des perspectives d’amélioration. 

 
 
Pourquoi ce sujet ? 
Dès l’obtention de mon diplôme d’infirmier, j’ai commencé à exercer dans un Foyer de Vie pour 

personnes en situation de handicap physique. Les résidants accueillis souffraient de toute forme de 
handicap moteur, dont la paraplégie et tétraplégie et ceci depuis plusieurs années. Leurs grandes 
difficultés étaient de combiner le quotidien avec leur handicap et de parvenir à nouveau à conjuguer 
au futur. Les retournements nocturnes, les sondages intermittents, les troubles du transit, toutes ces 
contraintes de soins journaliers étaient vivement exprimés, le ras-le-bol des résidents était manifeste. 
Un quotidien parfois pesant pour eux. Parallèlement à cela s’additionnait la vie collective d’une 
résidence avec ses contraintes horaires, ses règlements. Ainsi les manifestations agressives faisaient 
partie intégrante de la vie du Foyer. Je poursuivais mes activités, sans trop d’interrogations, mais 
quelque fois, j’étais épuisée par ce climat psychologiquement pesant. 

Après presque trois ans d’exercice dans ce Foyer, je me suis orientée vers le Centre de 
Réadaptation de Mulhouse. Un poste consistant à faire des remplacements de façon temporaire dans 

                                                 
2 « Vivre après l’accident » de Jean Luc Simon 
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l’ensemble des services de l’établissement m’a été proposé. Débutant dans un service de blessés 
médullaires, j’observais à nouveau des troubles d’origine agressive, des soignants parfois fatigués. 
Mais toujours peu d’interrogations de ma part. 

Puis j’ai été affectée dans un service nouveau pour moi, spécialisé dans la neurologie, il 
accueillait des patients victimes d’accidents vasculaires cérébraux, d’hémiplégies, d’états végétatifs. 
Le profil de ce service paraissait plus calme : peu de sollicitations de la part des patients, moins de 
précipitations dans la réalisation des soins donc un personnel de soins plus serein.  

 
Ces deux expériences m’ont permis de découvrir et de comparer les différences de prise en 

charge et les spécificités propres à chaque spécialité de rééducation. 
C’est à ce moment précis que j’ai assurément pris conscience que l’agressivité des patients 

atteints d’une lésion médullaire est plus marquée dans le service. Puis je me suis questionnée sur les 
différentes origines donnant naissance à l’agressivité dans les services de blessés médullaires ainsi 
que les répercussions à moyen voire à long terme sur le personnel soignant quotidiennement présent. 

En effet, l’équipe de soins que j’ai intégrée connaissait une fréquence importante de rotation des 
postes et la moyenne d’âge des soignants était peu élevée d’où les questionnements suivants : 

L’agressivité peut-elle décourager une équipe de soins ?  
Comment répondre au mieux à un patient agressif et réfractaire aux projets de soins ? 
Voici des interrogations parmi tant d’autres qui m’ont amenée à traiter un sujet sur le thème de 

l’agressivité. 
A travers ce projet de mémoire, j’ai souhaité mettre en scène les soignants et leur rapport à 

l’agressivité. 
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SUJET 
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1. Constat  
L’agressivité exprimée par les personnes paraplégiques et tétraplégiques, victimes d’une lésion 

médullaire, est une phase de deuil fortement constatée et ressentie dans les services 
d’hospitalisation complète de rééducation. 

 

2. Problématique  
En quoi l’agressivité des patients envers les soignants peut-elle avoir des répercussions sur la 

qualité des soins ? 
 

3. Les hypothèses  
L’agressivité des patients a une influence néfaste sur la qualité des soins assurée par l’équipe 

soignante composée d’aide soignants et d’infirmiers. Dans ce contexte de soins plus difficiles, deux 
répercussions sur l’équipe soignante sont possibles : 
·  des difficultés d’organisation de travail au sein du service. 
·  un dynamisme et un moral des soignants en baisse, une usure des agents. 

 
Je pose les deux hypothèses suivantes : 
 

·  Hypothèse 1 : L’agressivité des patients engendre une 
désorganisation de travail. 

 
·  Hypothèse 2 : L’agressivité des patients engendre une baisse 

de dynamisme et de morale, une usure des 
agents 
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CADRE CONCEPTUEL 
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1. Qu’est ce que l’agressivité ?  
L’agressivité est un sujet quotidiennement abordé par les médias en raison d’une flambée de 

violence dans les écoles, dans les cités, elle est également représentée dans les films. Elle est 
ressentie comme un caractère négatif et méprisé. Et à côté de ces images de violence collective, 
coexiste aussi l’agressivité à l’échelle individuelle. Elle accroît la combativité et peut servir à 
chacun à atteindre certains objectifs difficiles, comme la réussite professionnelle, le combat dans la 
maladie. 

L’agressivité est un instinct qui se retrouve chez l’homme, une force de vie qui peut s’exprimer 
de multiples façons. 

La violence physique est la plus connue, la plus étudiée, la plus médiatisée et donc la forme la 
plus apparente des comportements agressifs. A contrario, plus discrète est la violence verbale, 
même si elle se révèle tout autant destructrice sur le plan psychique. Cette violence psychologique 
n’est ni palpable, ni évaluable et ne laisse aucune trace visible puisque les séquelles sont 
intériorisées par l’individu. Elle s’exprime au travers de l’humiliation, de la dévalorisation, de la 
persécution et du harcèlement moral et a pour conséquence de blesser celui qui en est victime.  

Etymologiquement, le mot « agressivité » vient de l’expression latine ad-gressere signifiant aller 
vers. L’agressivité permet donc d’aller vers l’autre pour exister face à lui, son intention première 
n’est pas de détruire. 

 

1.1. D’où vient cette agressivité humaine ? 
Dans l’histoire de la psychanalyse, Freud décrit deux instincts, deux pulsions fondamentales3. 

·  la pulsion de vie qui nous pousse à tout mettre en œuvre pour rester en vie, 
·  la pulsion de mort ou « Thanatos » en grec est une poussée d’énergie visant surtout à 

l’autodestruction de l’être humain. 
Konrad Lorenz, éthologue ayant étudié le comportement des animaux dans leur milieu naturel, 

nous montre que l’agression n’a, en elle-même, rien de pathologique ou de mauvais, mais qu’elle 
est un instinct qui, comme beaucoup d’autres, aide à la survie des espèces. Parfois cet instinct a 
aussi des  conséquences négatives. 

« L’agression intra espèce est indubitablement une partie essentielle de l’organisation des 
instincts pour la protection de la vie. Elle peut à l’occasion porter à faux et détruire la vie ».4 

Cette analyse s’applique chez les êtres humains en situation de crise comme l’illustre le drame 
qui s’est produit au stade de Furiani en mai 1992. Lors de cette demi-finale de Coupe de France de 
football, l’ambiance était à la fête, les supporters criaient, chantaient à pleins poumons. Mais 
subitement un bruit assourdissant est survenu et le sommet de la tribune s’est effondré. Des 
hurlements, des cris ont accompagné le mouvement de panique : les gens couraient dans tous les 
sens, marchaient les uns sur les autres, des corps gisaient sous des tôles froissées. Ce triste incident 
prouve à quel point la conjugaison de la peur et de l’individualisme peut être à l’origine de 
mouvements de foule aux conséquences désastreuses. En effet, l’instinct de survie qui, dans cet 
exemple, se manifeste sous forme d’agressivité, prend le dessus et ce, au détriment de la vie des 
autres. 

Dans le cadre de la rééducation-réadaptation, l’agressivité est considérée comme une 
manifestation saine, un constat avec la réalité, un instinct de survie. L’agressivité est une forme de 
communication à l’autre. Il s’agit également d’un passage obligatoire et naturel dans le processus de 
deuil par rapport à son corps d’avant. 

                                                 
3 « Freud » de Roland Jaccard, collection « Que sais-je ? » 
4 « L’agression » de Konrad Lorenz, édition Flammarion, page 54 
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« Nous les guidons vers le seuil d’autonomie accessible pour chacun, c’est pourquoi, nous 
devrions presque nous réjouir de leurs différents paliers de révolte qui n’expriment juste qu’une 
volonté d’exister ».5 En ce sens, l’agressivité de certains exprime leur volonté de vivre. 

 
Ces extraits démontrent que l’agressivité se révèle sous différentes intensités et peut véhiculer 

des effets bénéfiques comme pernicieux. En service, il est primordial pour la personne que cette 
marque de révolte soit vectrice d’énergie favorable à la rééducation et non destructrice. 

 

1.2. Les différentes causes de l’agressivité en ser vice de rééducation 
réadaptation : 

·  Les différentes étapes du travail de deuil. 
Lors de l’admission en service de rééducation, la personne victime d’une lésion médullaire porte 

beaucoup d’espoir sur la récupération des fonctions perdues, sur la toute-puissance médicale, sur la 
réparation du corps meurtri, tout en craignant le diagnostic qu’établira le médecin rééducateur. 
L’annonce d’un diagnostic de handicap implique d’évaluer au préalable le fonctionnement 
psychologique de la personne afin d’optimiser sa prise en charge. Il est important de prendre en 
compte les circonstances de l’accident. 

Suite à cette annonce, la personne va passer par différentes phases qui s’apparentent à celles d’un 
deuil. En effet, il s’agit d’un travail de désinvestissement du corps et de ses parties perdues. 

On identifie : 
o le refus, le déni : le patient n’arrive pas à y croire. Les questions qu’il se pose alors 

sont : « Comment faire pour sortir de ce cauchemar ? », « Que m’arrive-t-il ? Ce n’est 
pas possible ! », 

o la révolte, la colère : la personne perçoit ce qui lui arrive comme une injustice qu’elle 
exprime parfois par de l’agressivité envers les soignants, son entourage. C’est 
l’expression du « Pourquoi moi ? », 

o la phase de marchandage : c’est une phase de courte durée qui entraîne de faux espoirs, 
un refus de la réalité, une omniprésence du passé. Le patient pose certaines 
conditions par exemple : «  J’accepte d’aller en séance de kinésithérapie si on 
s’occupe de moi en premier ce matin ». Autre illustration jouant sur la croyance 
religieuse « Si, chaque jour, je prie, Dieu fera un miracle pour moi », 

o la dépression : c’est une phase qui peut être longue et répétitive, souvent en alternance 
avec la phase de colère. Il s’agit d’une réaction du patient face à la perte de son corps 
d’avant mais également à la perte de sa place familiale, sociale, professionnelle. Il faut 
qu’il retrouve un SENS à son histoire et qu’il envisage la continuité de sa vie. 

o l’acceptation : il est important de nuancer ce terme. Il s’agit avant tout pour la 
personne de donner un sens à son handicap, de l’intégrer à son histoire de vie et de 
tendre vers l’acceptation de sa situation nouvelle. 

 
Lors du XVII° Congrès International de l’Association des Infirmières et Infirmiers en 

Rééducation et Réadaptation, Nicole Attali a illustré les différentes étapes évolutives du patient 
victime d’un handicap : 

 « Toujours est-il que vivre un Handicap, c’est être en situation d’infériorité, se voir, non 
seulement différent des autres, mais désavantagé par rapport à eux. Ce qui entraîne un sentiment 
d’impuissance, de dévalorisation, qui s’exprimera soit : 

o par la colère contre le monde, les autres, soi-même, contre tout (l’agressivité qui se 
manifeste si souvent contre l’infirmière !). 

                                                 
5 « Ce ne sera plus jamais comme avant » article de Saleun Catherine, paru dans Alter Ego, revue de l’AIRR, 

novembre 1999, n°5, page 34 
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o par la tristesse, l’enfermement, le refus de communiquer avec les autres, la 
dépression (le patient ne veut rien faire et se rend de plus en plus incapable). 

o ou par l’alternance entre les deux. La personne handicapée vit profondément les 
limitations d’un corps qui renvoie à une image négative de soi et, le travail 
psychologique de soutien vise à amener à accepter le handicap pour aller trouver, en 
soi, d’autres potentialités inexploitées ».6 

 
Toutes ces étapes sont longues, douloureuses et nécessaires car elles tendent vers l’acceptation 

de cette nouvelle réalité. Les personnes paraplégiques et tétraplégiques sombrent souvent dans une 
dépression sévère en raison des douloureux renoncements qu’elles doivent faire et de l’ampleur des 
difficultés qu’elles auront à surmonter. Le personnel soignant a donc un rôle important d’écoute et 
d’accompagnement du patient et de son entourage. En effet, le travail de deuil du patient ne peut 
absolument pas être séparé de celui de son conjoint et/ou de son entourage qui sont encouragés à 
verbaliser leur souffrance auprès du personnel et de la psychologue du service. 

Ce travail de deuil est indispensable pour le patient car il lui permet de créer des mécanismes de 
défense .Il s’agit de processus inconscients et involontaires ayant pour but de diminuer ou de 
stabiliser les tensions psychiques internes afin que la personne puisse rendre plus acceptable sa 
situation voir l’accepter. 

Voici quelques exemples de défense contre l’annonce : 
o l’évitement : par ce mécanisme, le patient refuse les entretiens avec le médecin. Son 

comportement est ambivalent car il a le désir de savoir tout en évitant toutes les 
questions qui confirmerait sa situation nouvelle. La réponse est très redoutée. 

o le déni : la personne refuse ou minimise le diagnostic établit par le médecin. Il va 
chercher à prouver au médecin que son diagnostic n’est pas tout à fait exact à travers 
des informations recueillies sur Internet ou l’apparition de signes nouveaux tels qu’un 
orteil qui bouge. Le patient se laisse du temps pour s’adapter à la situation et a besoin 
d’être accompagné.7 

 
Donc toute personne victime d’un accident entraînant  une lésion médullaire exprimera au cours 

de sa rééducation de façon plus ou moins marquée des sentiments de colère, d’amertume, 
d’agressivité. Tout membre de l’équipe soignante doit être sensibilisé à l’existence de cette étape et 
rester vigilant dans la mesure où celle-ci est silencieuse ou imperceptible. 

En cas de difficulté, de résistance d’un patient, il est très important d’en parler avec le médecin 
et/ou le psychologue référent du service afin d’adapter au mieux sa prise en charge.  

Je tiens à préciser que l’agressivité est certes constatée auprès de patients dont le diagnostic vient 
d’être posé, mais elle est également identifiable auprès de certains patients connus de longue date 
par le service. Ces derniers évoquent régulièrement un quotidien difficile et rythmé par les soins qui 
se traduit par un sentiment de dévalorisation ou une non acceptation du handicap. 

 
 

·  L’hospitalisation de longue durée. 
Ce temps prolongé passé aux cotés du personnel soignant en service de rééducation peut 

également influer sur le comportement agressif du patient. En effet, la durée moyenne 
d’hospitalisation est de 12 mois. Avant d’être admis au sein du service,  les patients ont séjourné 
environ un mois dans un service de soins aigus. 

                                                 
6 « Rôle de la conscience sur l’annonce, le vécu et l’accompagnement du handicap » article de Attali Nicole, paru 

dans Alter Ego, revue de l’AIRR, novembre 1999, n°5, page 29 
7  « Les défenses psychologiques suscitées par l’annonce du Handicap à un adulte blessé médullaire » de 

C. Malandin, F. Beuret-Blanquart et S. Chambellan trouvé sur le site : 
http://www.moteurline.apf.asso.fr/epidemiostatsevaluation/etudeshp/csapf/Les%20d%E9fenses_psychologiques_sus

cit%E9es_par_l%27annonce_du_handicap_%E0_un_adulte_bless%E9_m%E9dullaire_Malandin.pdf 



 

  - 13 - 

Les progrès s’avèrent très lents et exigent à la fois beaucoup d’énergie et de patience. Beaucoup 
vont connaître un « ras-le-bol » qu’ils manifesteront soit de façon active par le biais de la colère soit 
de manière passive tendant vers la dépression. En effet, le réveil matinal imposé, le respect 
d’horaires fixes, le besoin permanent de demander de l’aide pour les gestes quotidiens, les efforts 
constants à fournir en séances de rééducation, la prise régulière de médicaments, l’alitement 
prolongé  forment autant d’éléments difficilement supportables pour le patient. 

La présence quasi continue des soignants devient pesante malgré sa nécessité, elle rappelle  trop 
la dépendance existante et le chemin long et difficile restant à parcourir. 

Une pesanteur et un ras-le-bol que souligne bien cette expression d’un patient : « J’en ai marre 
d’être un patient « patient » ». Cette phrase résume l’état d’esprit de ceux qui souhaitent voir primer 
leur individualité sur les priorités et les exigences du service. Ils revendiquent l’exclusivité en 
oubliant le caractère global de la structure. 

Quelques périodes annuelles sont des caps pénibles à passer pour les patients dans le service, 
notamment celles de Noël et de l’anniversaire de l’accident. En effet, ce « flash back » est très 
douloureux pour eux, ainsi que pour la famille et des réactions peuvent se manifester de façon vive.  

Une autre étape délicate à surmonter est la période des premiers retours à domicile. En effet, les 
patients sortent du milieu clos et protégé du centre et doivent faire face à un quotidien qui était le 
leur, avant l’accident, et qui aujourd’hui nécessite des adaptations, des changements pouvant aller 
jusqu’à des renoncements. Ces permissions de sortie suscitent une réelle prise de conscience du 
handicap. Une fois cette difficulté surmontée, les week-ends à domicile sont attendus avec 
impatience et s’enchaînent. Ils constituent une bouffée d’oxygène pour les patients qui puisent dans 
ces moments partagés en famille, l’énergie et la motivation pour se reconstruire. Leur existence 
reprend un sens et cela s’observe notamment dans leur discussion. 

 A cette étape de la rééducation, l’équipe observe auprès de certaines personnes un 
comportement moins agressif et des propos plus nuancés.  

Les hospitalisations de longue durée, notamment en secteur de rééducation se passent dans un 
environnement restreint avec un quotidien répétitif. Ces situations sont décourageantes pour le 
patient et sont sans doute à l’origine de l’agressivité qu’il peut manifester. Ainsi lorsque 
l’environnement s’élargit à travers la mise en place de week-end thérapeutique, le comportement du 
patient peut en être adouci. 

 
 

·  La relation soigné- soignant 
L’équipe soignante composée d’aides-soignants et d’infirmiers représente le premier intervenant 

au quotidien, 7 jours sur 7 et 24 heures sur 24. Sa disponibilité conduit à partager des moments 
privilégiés avec les patients, à l’inverse des autres professionnels qui n’interviennent que 
ponctuellement (ergothérapeutes, orthophonistes, kinésithérapeutes, psychologues et assistants 
sociaux). Mais cette proximité peut être mal « employée »  et entraîner trop d’implications, trop de 
familiarités ou encore une mauvaise gestion des émotions de la part des soignants. Il est primordial 
de garder une attitude professionnelle, c’est-à-dire une position qui ne soit ni trop familière (afin de 
conserver le rapport soigné-soignant), ni trop distante (pour favoriser le rapport de confiance avec le 
patient et éviter la rupture des relations). Cette proximité peut également trouver son origine dans 
l’intimité des soins. En effet, de par sa situation, le patient se « met à nu » tant physiquement que 
psychologiquement. Comme le souligne Langrand « La relation soigné-soignant est très 
particulière car elle implique une grande intimité physique, aucune autre profession n’en implique 
autant que dans la profession soignant ».8 

 
La bonne distance soigné-soignant permet avant tout au personnel soignant de se protéger, de ne 

pas être étouffé par l’affectif, d’éviter tout attachement et de ce fait, d’établir une relation vraie, 
sans comportements échappant du cadre professionnel.  

                                                 
8 « La psychologie aux personnes handicapées » article de M.-G. Langrand paru dans Alter Ego, revue de l’AIRR, 

novembre 1999, n°5, page 36 
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Les questions que se pose alors l’équipe soignante : 
« Comment vivons-nous la relation avec le patient ? », « Avons-nous un rôle 

d’accompagnant ? ». Pour les patients, cette « distance » se révèle être un frein à tout débordement 
notamment verbal s’écartant du cadre de soin et à toute attitude irrespectueuse. Le but étant qu’ils 
ne considèrent  pas le personnel comme un proche mais bien comme un référent de soin. La durée 
prolongée d’hospitalisation peut être une des raisons expliquant l’émergence chez certains de 
comportements familiers. 

Malgré nos différentes connaissances et mises en garde, il est tout de même difficile de concilier 
les différentes distances dans le cadre de nos missions de soin.   

Dans son ouvrage « La dimension cachée », Edward T. Hall décrit quatre types de distances 
propres à l’Occident appelées : distance intime, distance personnelle, distance sociale, distance 
publique. 

En principe, nos rapports et comportements occidentaux nous « imposent » une certaine attitude, 
distance vis-à-vis de nos semblables comme par exemple, auprès de nos collègues de travail, 
d’inconnus dans la rue, de vendeurs à qui l’on s’adresse pour obtenir des renseignements. 

Le simple fait de franchir cette distance dite sociale peut mettre certains d’entre nous très mal à 
l’aise, voire en difficulté. Mais certaines situations quotidiennes nous obligent à franchir la distance 
personnelle, voire intime. En voici un exemple : « L’affluence dans les transports en commun peut 
placer de parfaits étrangers dans des rapports de proximité qui seraient normalement considérés 
comme intimes, mais les usagers disposent d’armes défensives qui permettent de retirer toute vraie 
intimité à l’espace intime dans les transports en commun ».9 

 
S’il est aisé de franchir des distances face à des étrangers, l’on peut comprendre que ce 

phénomène est facilement reproductible auprès de patients que l’on côtoie au quotidien. Dans le 
cadre de notre pratique, nous franchisons souvent les distances intimes et personnelles qui se 
dissocient principalement par la perception ou non de la chaleur corporelle de la personne proche. 

Cette citation illustre notre position « La perception de la chaleur corporelle d’autrui permettra 
de masquer la frontière entre espaces intime et non intime. Une odeur de cheveux fraîchement lavés 
et la vision brouillée par la proximité s’associeront avec une sensation de chaleur pour créer le 
sentiment de l’intimité ».10 

 
Par ses soins, le soignant se situe régulièrement dans l’espace intime du patient mais ses moyens 

de défense, en raison de son implication, sont moins développés que durant une autre situation de 
proximité (comme par exemple dans le métro). 

 
 
Afin de mieux cibler les difficultés rencontrées dans la relation soigné-soignant, les porcs-épics 

partagent avec nous une belle leçon de vie.   
 
« Les porcs-épics 
 
Un troupeau de porcs-épics pâturait dans la toundra glacée de la Sibérie polaire. Chacun 

cherchait de son côté quelques lichens échappés au gel. Mais soudain la tempête se lève. Et le 
blizzard de souffler de plus en plus fort. La température chute vertigineusement. Le vent transperce 
la peau pourtant épaisse des animaux transis. 

D’un même mouvement instinctif, le troupeau se rassemble alors pour offrir moins de prise au 
vent. 

Ils se serrent les uns contre les autres. Tout près, tout près, fondus en une seule chair pour 
échapper au souffle glacial et trouver quelque chaleur au contact des corps. 

                                                 
9 « La dimension cachée » d’Edward T. Hall, édition Essais, page 149 
10 « La dimension cachée » d’Edward T. Hall, édition Essais, page 146 
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Mais plus ils se pressent les uns contre les autres, plus leurs aiguilles raidies par le froid leur 
pénètrent dans la chair, douloureusement. 

Blessés, ils s’écartent alors instinctivement. Mais le vent tourbillonnant de neige les enveloppe à 
nouveau de sa chape glacée. 

Du coup ils se rapprochent une nouvelle fois, mais en cherchant à ne pas se blesser.  
Ni trop loin pour bénéficier de la chaleur de l’autre, 
Ni trop près pour que l’autre ne fasse pas mal… 
Et cette fois, ils trouvèrent : 
La bonne distance… ».11 
 
 

 
 
 
Ce texte présente l’attitude à adopter en tant que soignant : c’est-à-dire de maintenir un contact 

étroit, une certaine proximité tout en veillant à ne pas envahir l’autre. 

                                                 
11 « Les porc-épic » auteur inconnu. Texte retrouvé sans identification, étudié au cours de ma formation à l’Institut 

de Formation en Soins Infirmiers (IFSI) 
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2. Présentation de l’équipe soignante en service de  rééducation  

2.1. Les notions de rééducation : 
L’équipe soignante d’un service de rééducation-réadaptation se compose d’aides-soignantes et 

d’infirmières qui se relaient par poste afin de couvrir une journée de 24 heures et 7 jours sur 7. Elle 
représente le premier intervenant dans le quotidien du patient, un élément fondamental en 
rééducation. 

Les notions essentielles de prise en charge de ces patients sont : la rééducation, la réadaptation, 
la déficience, l’incapacité, et le handicap. Ces notions ne sont pas toujours présentes dans les 
services traditionnels, du moins simultanément. 

Voici leur définition : 
·  rééducation : « Ensemble des moyens et des soins non chirurgicaux mis en œuvre pour rétablir 

plus ou moins complètement l’usage d’un membre, d’une fonction ; spécialité 
médicale correspondante ».12 

·  réadaptation : « Ensemble de moyens médicaux-sociaux (rééducation, travail intermittent, 
etc.…) permettant à un handicapé d’avoir une vie sociale et professionnelle le plus 
proche possible de la normale ».13  

·  déficience : « Toute perte ou anomalie d'une structure ou d'une fonction physique, 
psychologique ou anatomique ».14  

·  incapacité : « Toute restriction ou tout affaiblissement de faculté (découlant d'une déficience) 
permettant de faire les activités considérées comme normales pour un être 
humain ».15  

·  handicap : « résultant d'une déficience ou d'une incapacité, le handicap est un préjudice, pour 
une personne donnée, qui l'empêche ou la limite dans l'accomplissement d'un rôle 
social considéré comme normal selon l'âge, le sexe et les facteurs sociaux et 
culturel ».16  

 
Dans les services de réadaptation, les aides-soignants et les infirmiers sont amenés à changer 

leurs manières de travailler apprises dans d’autres services hospitaliers. D’où l’importance du 
partage des connaissances et des expériences au sein de l’équipe. Ainsi les plus « anciennes » 
assurent la formation des « dernières arrivées » dans le but de transmettre leur savoir-faire et leur 
savoir être. Une idée que résume très bien Loïc Le Noc : «  Mille et un savoirs qualifiés de sans 
importance. Or, l’ensemble de ces infos constituent la mémoire d’une équipe, son référentiel 
d’efficacité, et influence grandement la qualité de sa capacité thérapeutique, à condition que cette 
mémoire soit partagée ».17 

 

2.2. Les missions d’un service de rééducation-réada ptation : 
La mission première de l’établissement est d’aider la personne à se créer un mode de vie porteur 

de sens pour elle, ce qui est différent de la guérison. Pour cela, il faut tout d’abord que la personne 
puisse s’accepter dans le présent avant de mentionner des projets d’avenir, ce qui nécessite un 
accompagnement quotidien. D’où l’importance d’établir un projet de soin personnalisé pour chaque 

                                                 
12 « Le petit Larousse compact » édition 2005, page 909 
13 « Le petit Larousse compact » édition 2005, page 901 
14 Définition de l’Organisation Mondiale de la Santé – 2003 
15 Id. 
16 Id. 
17 « La psychodynamique du travail des infirmiers auprès des patients tétraplégiques » article de Loïc Le Noc paru 

dans Alter Ego, revue de l’AIRR, 2001 
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patient qui devient acteur de sa prise en charge et de travailler en coordination avec l’équipe 
pluridisciplinaire. La réadaptation de chaque personne est unique. 

Tout service de rééducation-réadaptation fonctionne avec un projet de soin, en cohérence avec le 
projet de service et dans le respect du projet d’établissement. 

Le ballet des blouses blanches s’estompe progressivement en fonction de l’indépendance acquise 
par le patient en rééducation. 

Néanmoins, le processus de rééducation peut être ralenti par certains dysfonctionnements : 
·  Lorsque les étapes de rééducation n’ont pas été entièrement respectées. En effet, chaque 

période du processus d’accession à l’autonomie est importante. Ainsi il n’est pas rare qu’une 
décision de retour au domicile prise prématurément entraîne une réadmission du patient dans le 
service. 

·  Lorsque les différents professionnels gravitant autour du patient communiquent mal entre eux 
(manque de cohérence et de continuité dans les actions de chacun).   

·  L’absence de prise en compte par le personnel d’une attitude de surinvestissement du patient 
traduisant une illusion de guérison totale. Ainsi, par exemple, en fournissant des efforts très 
importants, le patient se convainc de retrouver sa motricité antérieure à l’accident. Or il est du 
devoir du personnel d’être vigilant et attentif car même si l’espoir est source de progrès, la 
guérison ne pourra qu’être partielle. 

 
La médecine rééducative n’est donc pas une science que l’on place dans un tableau avec ses 

cotations, ses valeurs, ses notions figées. Bien au contraire, le corps soignant s’adapte en 
permanence à la situation unique et propre du patient. 

 

2.3. Les spécificités du travail en rééducation : 
En principe, dans tout service de soins, la journée est pensée en « tâches » à effectuer, dans un 

temps délimité. En ce sens, le service de rééducation est privilégié dans la mesure où un espace 
temps est accordé à l’échange, à la discussion avec le patient. Dans certains services, le temps de 
parole avec un patient est très mal perçu et considéré comme du temps perdu. Or le relationnel 
constitue un soin au même titre que les soins de base, les soins techniques, les soins éducatifs. Tous 
sont complémentaires et en adéquation les uns envers les autres.  

 
En service de rééducation, l’infirmier et l’aide-soignant jouent un rôle spécifique et travaillent en 

étroite collaboration. 
Outre les rôles d’identification et de surveillance des besoins fondamentaux, d’accompagnement, 

d’écoute et de soutien que l’on retrouve dans toutes les disciplines, voici quelques compétences 
propres aux infirmiers et aux aides-soignants travaillant en service de  rééducation : 
·  Respecter le planning des activités thérapeutiques et des rendez-vous médicaux du patient, 
·  veiller à la bonne circulation des informations concernant le patient, 
·  intervenir auprès du patient dans l’apprentissage de gestes tels que la  prévention des troubles 

cutanés, des gestes relatifs à l’élimination urinaire et intestinale, 
·  évaluer de façon objective l’autonomie du patient ainsi que son évolution, 
·  travailler en  collaboration avec l’ensemble des professionnels de l’équipe pluridisciplinaire et 

participer aux différentes réunions de synthèse, 
·  intervenir auprès des patients dans la préparation et le suivi de leurs week-ends thérapeutiques, 
·  apporter des informations aux différents intervenants sur l’ensemble des patients (par exemple : 

changement de traitement,  transferts difficiles,…). 
 

Autres facteurs à prendre en compte par le personnel soignant tout au long de la rééducation : 
·  la durée des séjours est souvent longue, 
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·  l’instauration d’un partenariat efficace entre le patient, son entourage et l’équipe 
pluridisciplinaire est indispensable, 

·  l’engagement et l’investissement de l’entourage du patient en terme d’accompagnement sont 
variables, 

·  les intervenants auprès du patient sont nombreux. 
 

Au niveau de l’organisation du service, les soins infirmiers sont organisés en secteur sous la 
responsabilité d’un infirmier. L’intérêt du travail en sectorisation est de respecter de façon 
quotidienne les différents horaires d’activités et d’examens des patients. Cette répartition intègre les 
notions de souplesse et d’équilibre dans les soins. 

Afin de favoriser la prise en charge souvent lourde des patients, le travail est réalisé, dans la 
mesure du possible, en binôme IDE / AS. Les protagonistes sont, dans l’ensemble, satisfaits par 
cette formule qui dynamise le travail en équipe l’entraide, l’échange et, par conséquent favorise une 
bonne qualité de travail. 

En service de rééducation, les soins infirmiers présentent peu de technicité par rapport à des 
services spécialisés en chirurgie.  

 
Mais au fond, qu’est-ce qui incite les soignants à travailler en service de Rééducation ? 
Souvent les soignants qui postulent dans un service de Rééducation choisissent ce secteur 

d’activités pour : 
·  sa dimension humaine caractérisée par la prise en compte de la personne soignée dans sa 

globalité. 
·  son travail qui s’étend au-delà du soin proprement dit ; en effet, il est très riche en soins 

relationnels et éducatifs. 
·  son travail en étroite collaboration avec d’autres professionnels tels que les ergothérapeutes, 

kinésithérapeutes, orthophonistes, assistantes sociales, psychologues… 
Et à cette liste s’ajoutent les motivations d’ordre plus individuelles et personnelles. 
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3. Mieux comprendre les lésions médullaires  
 

3.1. Présentation anatomique et physiologique 
Les lésions médullaires sont des atteintes de la moelle épinière pouvant résulter : 

·  soit d’un choc (75 % des cas) : accidents de la circulation, activités sportives, chutes, 
plongeons … 

·  soit d’une atteinte non traumatique de la moelle épinière : lésion par compression comme le 
cas d’une  tumeur, infection ou inflammation comme la myélite, lésion dégénérative avec 
l’exemple de la sclérose en plaque.  

Les lésions médullaires d’origine traumatique touchent souvent des personnes jeunes et de sexe 
masculin n’ayant pas conscience des risques qu’elles prennent dans leur vie quotidienne (conduite 
automobile, consommation de drogue et d’alcool). Il existe chez elles une prédisposition à 
l’accident et à la prise de risque. A 20 ans, ces personnes ont tendance à oublier qu’elles sont 
« mortelles », cherchent à connaître leurs limites et à prouver aux autres et à elles-mêmes ce dont 
elles sont capables. 

Les lésions survenant suite à un choc sont à caractère irréversible et de survenue brutale. 
 
La colonne vertébrale ou rachis se compose de pièces osseuses  superposées appelées vertèbres. 

Selon leurs localisations, on distingue :  
·  les vertèbres cervicales : 7 pièces de C1 à C7. 
·  les vertèbres dorsales : 12 pièces de D1 à D12. 
·  les vertèbres lombaires : 5 pièces de L1 à L5. 
·  les vertèbres sacrées : 5 pièces de S1 à S5. 
·  les vertèbres coccygiennes : 3 à 5 pièces. 

Cette colonne abrite à l’intérieur du canal vertébral la moelle épinière caractérisée par  un cordon 
de tissu nerveux (les nerfs rachidiens). La moelle épinière est entourée par les méninges, à 
l’intérieur desquelles circule le liquide céphalorachidien. La moelle épinière sert au transport des 
instructions du cerveau aux muscles et au retour d’informations des organes au cerveau. Lors d’une 
atteinte de la moelle, ces transmissions sont rompues de façon partielle ou totale et causent une 
paralysie. La section de la moelle entraîne une paralysie et une insensibilité en dessous du niveau de 
la section.  

Pour simplifier les données scientifiques, on peut dire que plus la lésion de la moelle sera haute, 
plus l’étendue de la lésion (tronc, membres) sera élevée et importante. 

On distingue : 
·  La tétraplégie : paralysie musculaire des quatre membres avec une insensibilité complète dans 

les régions atteintes ; elle peut se situer de C1 à D1. Il existe également des 
tétraplégies dites « incomplètes » lorsque la compression autorise partiellement 
le passage de l’influx nerveux et permet ainsi à la personne d’avoir une 
sensibilité au niveau d’un membre ou même de le mobiliser. 

·  La paraplégie : paralysie musculaire des deux membres inférieurs avec insensibilité complète 
de ses derniers. La lésion se situe dans les vertèbres dorsales ou lombaires. 
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3.2. Répercussions sur le blessé médullaire  
Le degré de dépendance résulte donc du niveau et de la gravité de la lésion. 
A la paralysie proprement dite s’associent très souvent : 

·  des troubles sensitifs (risque d’escarre : lésion qui peut s’installer sous silence,…). 
·  des troubles vésico-sphinctériens (incontinence, …) 
·  des troubles du transit (constipation, fécalome, …) 
·  des troubles génito-sexuels (trouble de l’érection, …) 
 

Le travail de rééducation-réadaptation, d’apprentissage de techniques nouvelles visant au 
maximum d’autonomie, de réinvestissement de son corps, est long et difficile. Cette situation 
nécessite l’apprentissage de nombreux éléments nouveaux (comme les sondages évacuateurs) ainsi 
que des notions de surveillance (sur le plan cutané par exemple) et d’hygiène de vie à appliquer 
quotidiennement. 

Cette nouvelle dépendance est donc génératrice d’angoisses, pouvant se manifester par de 
l’agressivité, un « ras-le-bol » général. 

Outre les nombreuses atteintes sur le plan physique, d’importants changements découlent sur les 
plans professionnel, familial, social, amplifiant de ce fait le sentiment de perte. En effet, par la 
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notion de perte (momentanée ou durable), on peut relever celle de la place au sein de l’entourage, 
du travail, des loisirs… de sa place d’Homme dans la société. Chaque questionnement, difficulté 
rencontrée peut provoquer chez le patient des angoisses spécifiques. L’objectif commun de 
l’ensemble des intervenants est donc d’accompagner le patient à retrouver un sens à son existence. 

Il est vrai que ce sentiment de perte est fortement constaté et exprimé par les patients après le 
retour définitif à domicile. En effet la confrontation avec le « monde des valides » peut représenter 
un nouvel obstacle. Voici quelques exemples : 
·  l’accès impossible à certains bâtiments administratifs, 
·  les transports en commun parfois inadaptés, 
·  l’accès difficiles voire impossible à certaines salles de cinéma, de spectacle ou de restaurants, 
·  l’absence de trottoirs, de places de parking libres. 

Un nouvel élément vient se greffer à la liste : accepter le regard que les gens portent sur le 
fauteuil roulant et tout simplement sur soi. 

En effet, l’hospitalisation protège le patient de l’environnement extérieur qu’il va devoir 
réhabiliter. 

Le premier retour à domicile est une épreuve douloureuse, pénible et parfois accompagnée de 
vifs sentiments de contrariétés, de colère. Certains préfèrent s’enfermer chez eux, plutôt que de se 
heurter à ces nombreux obstacles trop pesants. 

Les répercussions d’un tel handicap sont très nombreuses, disparates et souvent méconnues par 
le grand public. 
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4. La prise en compte de l’agressivité dans les tex tes de loi :  

4.1. Du côté des patients 
Il existe la charte du patient hospitalisé18 annexée à la circulaire ministérielle du 2 mars 2006 

relative aux droits des patients hospitalisée. « Elle pose les droits élémentaires du malade : un 
service public accessible à tous, une qualité de soins, le droit à l’information, le respect des 
croyances et de la vie privée… autant de principes généraux qui rappellent le respect auquel il a 
droit ; ce qui en retour justifie de la courtoisie et de la politesse auxquelles peuvent légitimement 
prétendre les professionnels de la santé ».19 

 

4.2. Du côté des soignants 
Un texte de loi datant du 13 juillet 1983 et complété par la loi du 16 décembre 1996 reconnaît la 

violence et prend des mesures visant à sécuriser le personnel. Sont concernés les fonctionnaires de 
l’Etat, des collectivités territoriales et des hôpitaux.  

L’article 11 de cette loi dispose que « Les fonctionnaires bénéficient à l’occasion de leurs 
fonctions, d’une protection organisée par la collectivité publique dont ils dépendent, conformément 
aux règles fixées par le code pénal et les lois spéciales (…). La collectivité publique est tenue de 
protéger les fonctionnaires contre les menaces, violences, voies de fait, injures, diffamation ou 
outrages dont ils pourraient être victimes à l’occasion de leurs fonctions, et de réparer le cas 
échéant, le préjudice qui en est résulté ».20 

 
Ce texte de loi est davantage appliqué dans les services de psychiatrie et dans les établissements 

pénitentiaires que dans les services de rééducation où il serait décalé vu que les faits ne sont pas 
suffisamment notables pour un recours en justice. 

                                                 
18 voir annexe V 
19 Manuel à l’usage des soignants « Stress, souffrance et violence en milieu hospitalier » d’Aline Mauranges – 

publication de la Mutuelle Nationale des Hospitaliers et des professionnels de Santé – page 152 
20 Voir Annexe I. Publication au Journal Officielle du 14 juillet 1983 – Loi n°83-634 du 13 juillet 1983 – Loi portant 

droits et obligations des fonctionnaires, Loi dite loi Le Pors 
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CADRE DE RECHERCHE 
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1. Le choix de la méthode  
Afin de vérifier mes deux hypothèses, j’ai préféré réaliser mon enquête sous forme écrite. Cette 

méthode permet d’interroger un nombre plus important d’individus, mais peut représenter un frein 
quand à l’expression profonde du  ressenti de la personne interrogée. J’ai donc décidé de mettre 
l’accent sur la quantité des réponses recueillies afin que mon analyse traduise les appréciations et 
les expériences d’un plus grand nombre de soignants et donc qu’elle soit plus représentative. 

 
J’ai choisi de diffuser des questionnaires écrits dans trois établissements. Ces questions se 

présentent sous différentes formes : 
·  questions fermées (oui/non) 
·  questions à choix multiples 
·  questions ouvertes laissant place à l’expression. 

Pour faciliter l’élaboration du questionnaire, j’ai réalisé une trame21. 
 

2. Le choix de la population  
Les questionnaires22 sont destinés à des infirmiers et à des aides-soignants travaillant dans un 

service accueillant des blessés médullaires adultes. En service, ces deux professions peuvent être 
confrontées à des patients manifestant à leur égard de l’agressivité. 

Après avoir rédigé une première fois mon questionnaire, je l’ai distribué à trois de mes collègues 
de travail du Centre de Rééducation de Mulhouse afin de vérifier la pertinence des questions. Ce 
premier retour de questionnaires m’a permis d’affiner quelques questions avant leurs diffusions. 

 

3. La diffusion des questionnaires  
J’ai adressé un courrier aux surveillantes générales responsables des soins de trois établissements 

de rééducation afin d’obtenir l’autorisation de diffusion de ce questionnaire et le nombre de 
soignants intéressés. 

Les trois structures concernées sont : 
·  le centre de rééducation fonctionnelle Clemenceau de Strasbourg ; 10 questionnaires distribués, 

6 complétés. 
·  le centre de rééducation fonctionnelle Ernest Bretegnier d’Héricourt ; 8 questionnaires 

distribués, 6 complétés. 
·  le centre Hélio-Marin de Berck ; 16 questionnaires distribués, 16 complétés. 

 
Au total, 28 questionnaires ont été remplis soit 82% de retour de formulaires. Dans l’ensemble, 

les questionnaires semblent avoir été remplis avec attention et minutie ; seule une personne n’a pas 
complété la seconde page, certainement par oubli.  

En diffusant cette enquête, je craignais que les questions ouvertes restent pour la plupart vierges. 
Mais bien au contraire, les soignants se sont facilement laissés porter par l’écriture et  m’ont 
transmis leurs idées et ressentis, preuve qu’ils se sentaient concernés par le problème.  

Ce taux élevé de retour de questionnaires atteste donc que ce sujet intéresse les professionnels. 
 

                                                 
21 voir annexe II 
22 voir annexe III 
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LES RESULTATS DE 
L’ENQUETE 
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Voici la présentation des résultats traités par question23. 

1. Faisons connaissance  
L’âge moyen des soignants interrogés (aide-soignant ou infirmier) travaillant dans 

un service de blessés médullaires est de 35.4 ans, ils y exercent en moyenne depuis 8 
ans. La plus jeune personne interrogée a 21 ans et la plus âgée a 53 ans.  

 

2. Répercussions de l’agressivité sur le soignant :  
�  1. Avez-vous déjà été en contact avec un patient vous manifestant de l’agressivité ? 

 Oui : 92.8% 
 Non : 7.2%  
 
(À présent, les pourcentages sont calculés à partir des réponses positives, sont donc pris en 

compte 26 questionnaires contre 28 au départ). 
 

�  2. Vous sentez-vous en difficulté face à ses démonstrations de violence ? 
 Oui : 46.1% 
 Non : 38.5% 
 Oui + Non : 15.4%   
 
 
 
 

�  3. Comment gérez-vous ces situations ? 
�  discussion uniquement : 53.8%  
�  discussion + intervention d’un tiers : 23% 
�  discussion + fuite : 11.5% 
�  fuite uniquement : 3.9% 
�  discussion + fuite + intervention d’un tiers : 3.9% 
�  autre : rappel des règles de la structure : 3.9% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Les principales précisions apportées : 

�  Si échec de la discussion, relais effectué par un collègue (4 personnes) 
�  Faire appel au psychologue de l’établissement (4 personnes) 
�  Si échec de la discussion, fuite (4 personnes) 
�  Utilisation du principe de la reformulation (3 personnes) 
�  Si échec de la discussion, le laisser seul puis revenir ultérieurement (2 personnes) 

                                                 
23 voir annexe IV 
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�  4. Arrivez-vous : 
�  à vous détacher des problèmes induits par cette 

relation : 77% 
�  au contraire, amenez-vous ces problèmes dans votre 

vie privée : 11.5% 
�  les deux sont envisageables : 11.5% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

�  5. Cette situation influence-t-elle votre motivation à travailler auprès de blessés médullaires ? 
 Non : 84.6% 
 Oui : 15.4% 
 
Voici quelques éléments de précision : 
* Non : 
�  l’agressivité est un passage obligatoire, phase de deuil (5 personnes) 
�  travail à la fois complexe et enrichissant (3 personnes) 
�  agressivité présente dans d’autres services (2 personnes) 
�  rôle important d’accompagnement pour l’équipe soignante (2 personnes) 
�  équipe soignante très soudée (2 personnes) 

* Oui : 
�  situations pénibles de plus en plus fréquentes (2 personnes) 
�  « lourdeur » physique et psychologique dans ces services (1 personne). 
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3. Répercussions de l’agressivité sur l’équipe soig nante :  
�  6. Ressentez-vous des changements au sein de l’équipe induits par cette agressivité ? 

 Oui : 57.7% 
 Non : 34.6% 
 Parfois : 7.7% 
 
Les changements constatés par les personnes 

interrogées ayant répondu oui et parfois (seules 2 
personnes sur 17 concernées n’ont pas apporté de 
précision) : 

�  fatigue morale, usure du personnel soignant : 40% 
�  atmosphère pesante, tension dans l’équipe : 33.3% 
�  démotivation dans le travail : 33.3% 
�  angoisse, réticence à aller faire des soins auprès de 

ces patients : 20% 
�  difficultés pour répartir les secteurs de travail : 

13.3% 
�  évitement de certains soignants (exemple : répondre 

à leur sonnette) : 13.3% 
�  équipe moins stable car demande de changement de 

service : 6.6% 
 
 
 
 
 

�  7. Y a t-il des réactions de réticence de la part du personnel relatif aux soins à prodiguer à un 
patient agressif ? 

 Oui : 88.5% 
 Non : 7.7% 
 Parfois : 3.8% 

 
(A présent, 25 questionnaires sont analysés, car une personne n’a pas répondu aux questions se 

situant sur la seconde page). 
 

�  8. Si oui, ces hésitations entraînent-elles des tensions au sein de l’équipe ? 
 Non : 47.9% 
 Oui : 43.5% 

 Parfois : 4.3% 
 Absence de réponse : 4.3% 
 
Chacune des précisions apportées concernent environ 4 personnes.  
 Ces tensions naissent principalement car : 

�  La répartition des secteurs de travail se fait difficilement  
�  La réaction de fuites de certains membres du personnel face à la prise en charge de ces 

patients dits plus difficiles 
�  Une fatigue, lassitude, moins de dynamisme dans l’équipe 

Certains soignants constatent peu de tension au sein de leur équipe car : 
�  Equipe très solidaire avec notion d’entraide 
�  Equité dans la répartition du travail 
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4. Répercussions de l’agressivité sur l’organisatio n du travail 
soignant :  

�  9. En réunion de PII (plan d’intervention individualisé), des objectifs ont été fixés en équipe 
avec le patient X. Lors d’une crise, M. X est en contradiction avec ces mêmes objectifs. 

Répondez vous plutôt : 
 Aux instructions prises en réunion de PII : 68% 

 Les deux : PII et/ou aux demandes du patient : 32% 
 

�  10. Vous est-il déjà arrivé de modifier votre organisation de travail prévue initialement afin de 
répondre plus vite aux demandes d’un patient très revendicateur ? 

 Oui : 60% 
 Non : 36% 
 Oui et Non : 4% 
 

�  11. Ce jour, un patient agressif accapare votre attention par ses nombreuses demandes et de ce 
fait, interrompt vos soins auprès des autres patients. Pensez vous qu’il y ait des répercussions 
sur votre travail ? 

 Oui : 72% 
 Non : 24% 
 Oui et Non : 4% 
 
Les retentissements observés par les soignants interrogés (16 personnes sur 19 ont apporté 

des éléments de précision) : 
�  stress, énervement, agacement, perte de patience du soignant : 36.8% 
�  retard dans les soins pour l’ensemble des patients répercuté sur les séances de rééducation : 

36.8% 
�  désorganisation dans le service, travail décousu : 26.3% 
�  soignant moins disponible ; moins temps à accorder aux autres patients : 21% 
�  soin fait rapidement pour palier à ses diverses demandes : 10.5% 
�  énervement des autres patients car non respects de leurs horaires : 10.5% 
�  soignant moins concentré pouvant entraîner des erreurs  dans les soins : 10.5% 
�  coupure de la communication avec le patient demandeur : 5.2% 
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5. Suggestions :  
�  Quels conseils pouvez-vous donner à vos collègues pour améliorer cette situation ? 

A cette question, 6 personnes n’ont pas apporté de réponses et une personne est en attente de 
conseils. L’analyse repose donc sur les avis de 18 personnes. 

 
Les différentes recommandations proposées par les soignants interrogés : 
�  la discussion avec le patient : 50% 
�  passer le relais : 38.8% 
�  écouter le patient : 38.8% 
�  réunions avec collègues et psychologue externe à la structure : 33.3% 
�  rester calme : 33.3% 
�  relativiser le problème : 22.2% 
�  laisser le patient seul un moment : 22.2% 
�  faire reformuler la demande au patient : 11.1% 
�  suivre une formation sur l’agressivité des patients : 11.1% 
�  éviter les familiarités - rester professionnel : 11.1% 
�  rappeler le fonctionnement de la structure : 11.1% 
�  cohésion d’équipe (même attitudes, même réponses) : 5.5% 
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�  Souhaitez-vous un complément de formation ?  
 Oui : 40% 
 Sans réponse : 36% 
 Non : 16% 
 Déjà faite : 4% 
 Formation inutile : 4% 

 
 
 
 0

5
10

15
20
25
30

35
40

O
ui

S
an

s
ré

po
n

se N
on

D
éj

à 
fa

ite

In
u

til
e



 

  - 31 - 

Les 10 personnes ayant répondu positivement sont intéressées par différents thèmes : 
�  « Gestion de l’agressivité » est la demande de formation la plus mentionnée (8 

personnes), avec le souhait d’apprendre à se contrôler face à des patients agressifs, 
d’apprendre à aider un patient agressif. 

 
Autres propositions : 

�  « Gérer des situations difficiles telles que les deuils, le non-respect, le rejet 
systématique » (2 personnes) 

�  « Gestion du stress » (1 personne) 
�  « Relation soignant/soigné » (1 personne) 
�  « Face à la souffrance, quelles réponses » (1 personne) 
�  lire mon mémoire (1 personne) 
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L’ANALYSE DES 
QUESTIONNAIRES
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Au regard des résultats des questionnaires, nous pouvons affirmer que l’agressivité exprimée par 
un ou plusieurs patients a déjà été ressenti par la majorité du personnel soignant travaillant en 
service de rééducation dans le secteur des blessés médullaires (92.8%). Il s’agit donc d’une réalité 
de service (référence à la question n°1). 

Alors, deux questions s’offrent à cette affirmation : 
·  « Les soignants sont-ils suffisamment préparés à exercer leurs activités auprès des blessés 

médullaires ? ». 
·  « L’agressivité de certains patients envers les soignants connaît-elle des répercussions sur 

la qualité des soins ? ».  
 

A partir de ces deux interrogations, j’ai posé les deux hypothèses suivantes : 
·  L’agressivité des patients engendre une désorganisation de travail. 
·  L’agressivité des patients engendre une baisse de dynamisme et de moral, une usure des agents. 

 

1. Vérification de l’hypothèse 1  
 

Hypothèse 1 : L’agressivité des patients engendre une 
désorganisation de travail. 

 
Pour vérifier l’hypothèse 1, j’ai analysé les questions n°9 à n°11. 
 

·  Question n°9 
Les soignants savent majoritairement s’en tenir aux instructions fixées en équipe et rester 
professionnels malgré les pressions exercées par le patient. Toutefois, un tiers du personnel adopte 
une attitude tangente face à cette situation et opte pour un compromis (panachage entre les 
décisions prises en équipe et les demandes contradictoires du patient) dans le but de satisfaire les 
deux « parties ». 

Ce procédé peut être interprété comme une forme de protection, une façon d’éviter toute 
manifestation conflictuelle mais peut aussi mettre une équipe en porte-à-faux. Cette attitude est très 
individuelle et non collective. 

Les soignants peuvent être amenés à faire régresser le travail produit par l’équipe pour ne pas 
affronter les humeurs de ces patients. 

 
 

·  Question n°10 
Nombreux soignants (60%) avouent avoir modifié leur organisation de travail prévue initialement et 
donc avoir interrompu leurs tâches dans le but de satisfaire au plus vite les patients très demandeurs. 
L’agressivité du patient réclame une attention particulière qui bouleverse, dérange le travail auprès 
des autres patients. Involontairement, on peut porter beaucoup voire trop d’attention au patient 
revendicateur au détriment des autres. Malgré les appels et les revendications qui leurs sont destinés, 
un tiers des soignants parviennent à poursuivre leur organisation de travail. 

Toutes ces situations de vives sollicitations restent toujours difficiles et pénibles à gérer au 
quotidien et ce, malgré les diverses expériences professionnelles vécues. 

 
 

·  Question n°11 
Il n’est donc pas rare d’observer un patient agressif accaparant, par ses nombreuses demandes,  

l’attention d’un membre de l’équipe soignante. Ceci l’oblige alors à interrompre ses soins auprès 
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des autres patients. Ce qui est source de changement du planning du soignant et donc des autres 
membres de l’équipe. 

72% des personnes sondées constatent que ces changements engendrent des répercussions 
diverses et variées dans leur travail.  

Les différents points qui ressortent sont un travail exercé dans le stress, une désorganisation dans 
les tâches à effectuer, une influence néfaste sur la sécurité en raison de la perte de concentration 
pouvant entraîner des erreurs dans les soins.  

Toutes ces observations témoignent d’une réelle perturbation dans l’équilibre du travail des 
soignants et apportent des éléments de réponse à la question posée initialement : 

En quoi l’agressivité des patients envers les soignants peut-elle avoir des répercussions sur la 
qualité des soins ? 

Cette forme d’agressivité provoque la parcellisation du travail et parallèlement, ou de ce fait, a 
des conséquences sur les risques sécuritaires et la pénibilité du travail. 

 
Cette augmentation de la charge de travail du soignant concerné entraîne alors un retard de soins 

dans tout le service. Ceci créé un climat de tension au niveau des autres patients subissant les 
répercussions de ce décalage (séances de rééducation décalées, soins à des horaires peu opportuns, 
changement des habitudes). La situation de stress peut alors être transmise à l’ensemble de l’équipe 
devant combler le retard du soignant réquisitionné par le patient agressif et devant aussi supporter 
l’énervement des patients en attente de soins. 

Rappelons qu’un des rôles de l’infirmier est de veiller au respect du planning des activités 
thérapeutiques et des rendez-vous médicaux de l’ensemble des patients dont il est responsable. 
Ainsi, l’infirmier responsable de la bonne coordination des activités des patients peut être en 
situation d’échec. 

Un patient agressif peut être à l’origine d’importants retards dans les soins pour l’ensemble des 
patients. 

Un patient agressif peut être à l’origine d’un climat de tension dans l’ensemble d’un service tant 
au niveau du personnel que des patients. (Concerne également l’hypothèse 2). 

 
L’hypothèse 1 a été vérifiée. En effet, l’agressivité des patients engendre une désorganisation de 

travail. 
 

2. Vérification de l’hypothèse 2  
 

Hypothèse 2 : L’agressivité des patients engendre une baisse de 
dynamisme et de moral, une usure des agents 

 
Pour vérifier l’hypothèse 2, j’ai analysé les questions n°2 à n°8. 
 

·  Question n°2 
Face aux démonstrations d’agressivité, les soignants ne sont pas armés de la même façon. 
Pour certains, cette pratique professionnelle parait parfois douloureuse et se révèle source de mal 

être au travail (46.1%). Il semblerait qu’apporter une aide, accompagner, prendre soin d’une 
personne dans un climat d’agressivité reste à la fois délicat et difficile. 

D’autres, réussissent à y faire face (38.5%). Ils prennent en compte le fait que la situation 
nouvelle du patient lui est difficilement acceptable et de ce fait implique une agressivité verbale 
qu’ils veillent à gérer au mieux sur le plan individuel.  
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Et enfin, les derniers apportent une réponse nuancée (15.4%), partagés entre les deux sentiments : 
il y a des situations d’agressivité où ils se laissent  plus facilement gagner par les sentiments et de ce 
fait sont plus vulnérables et se sentent en difficultés. 

Pourquoi un tel écart dans les réponses apportées ? 
Plusieurs éléments peuvent expliquer ces nuances : 

– différence de personnalité (exemple : patience plus ou moins développée), 
– sensibilité propre à chacun, 
– différence d’éducation incluant d’autres valeurs, 
– susceptibilité, vulnérabilité variable selon les jours, 
– « jeunesse » dans le secteur des blessés médullaires : l’expérience contribue à diminuer les 

répercussions de l’agressivité sur le soignant. L’âge des soignants, par contre, n’est pas un 
facteur à prendre en compte. 

Entre les membres du personnel, il n’y a donc pas d’égalité face aux situations d’agressivité. 
 
 

·  Question n°3 
Pour les soignants, la gestion de ces situations est complexe. Ainsi chacun, à travers ses 

expériences, sa sensibilité, ses connaissances tente au mieux d’apporter une  réponse adaptée à la 
souffrance du patient. 

L’approche autour de la discussion est la plus exploitée (96.1%), seule une personne esquive le 
dialogue et privilégie la fuite afin d’éviter toute forme de débordements. 

Lorsque la discussion avec le patient s’avère être un échec, ces mêmes soignants vont reconduire 
des tentatives de dialogue en modifiant leurs approches de communication. 

Les autres formes de communications succédant à la discussion proposée par les professionnels 
peuvent être l’application des conseils apportés par le psychologue référent, l’utilisation du principe 
de reformulation, l’intervention d’une tierce personne qui à une position de neutralité dans cette 
situation, l’isolement du patient quelques instants ainsi que la fuite. 

En effet, face à une situation devenue délicate à gérer, la fuite du soignant n’est pas rare, elle 
représente une échappatoire, une forme de protection. 

Cette question a permis de constater que la communication patient/soignant tient une place 
primordiale en service de rééducation. 

 
 

·  Question n°4 
A l’école d’infirmière, il nous a été enseigné qu’il était fondamental de laisser sa valise gorgée 

par les multiples contrariétés, tracas, ennuis d’ordres personnels dans son casier. Cette phrase 
s’applique aux contrariétés de la vie privée à la vie professionnelle et inversement. 

Alors est-ce appliqué ? 
Les soignants interrogés savent majoritairement prendre de la distance face à un patient 

manifestant à leur égard de l’agressivité, ils ne sont donc pas affectés personnellement (77%). 
Si l’agressivité ne gagne pas le moral des soignants jusque dans leur vie privée, c’est qu’ils sont 

parvenus à développer des moyens de protection et à concevoir que les accès d’agressivité ne sont 
pas forcément à visée personnelle. Le soignant peut être la cible car il est le seul présent et 
accessible mais au fond, c’est plutôt la situation du patient qui est inacceptable pour lui. Le 
personnel en blouse blanche renvoie constamment au patient sa situation nouvelle, son handicap. 

Le dernier quart des soignants interrogés est divisé : les uns gagnent leur domicile avec les 
préoccupations de la journée passée et pour les autres, les deux sont envisageables. 

Malgré les différentes mises en garde, il n’est pas rare de constater que des professionnels se 
laissent emporter par leurs désordres émotionnels jusqu’à leur domicile. 
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·  Question n°5 
La majeure partie des soignants consultés ne perdent pas leur motivation malgré ces accès de 

violence (84.6%). Ils sont conscients que l’agressivité est un passage nécessaire dans le processus 
de deuil et de ce fait admettent plus facilement la situation. Je pense qu’une équipe accepte plus 
facilement que la rééducation soit freinée pour un problème d’ordre physique (type escarre, 
pathologie organique) mais plus difficilement pour un problème d’ordre psychique (moins palpable, 
quantifiable, identifiable, concret). 

Certains soulignent l’importance du rôle d’accompagnement pour l’équipe soignante qui renvoie 
à la fois une richesse et une certaine complexité à leur travail. Un autre facteur de motivation relevé 
est  l’appartenance à une équipe soignante mobilisée et soudée. Toutefois, 15.4% des personnes 
avouent connaître des fluctuations notamment en raison de la fréquence de ces situations pénibles et 
pesantes pour elles sur les plans physiques et psychiques. 

Dans un service de blessés médullaires, il est important de s’assurer que l’agressivité des patients 
ne décourage pas l’équipe dans sa mission de soins et d’accompagnement. 

 
 

·  Question n°6 
Par contre, plus de la moitié des soignants observent et ressentent des modifications induites par 

cette agressivité au sein de l’équipe (57.7%), résumées par une baisse de dynamisme, des tensions 
dans l’équipe, une démotivation dans le travail. A l’échelle individuelle, certains ressentent des 
angoisses, de la réticence à aller faire des soins auprès de ces patients agressifs. Ils sont peu 
nombreux à envisager un changement de service. 

Un tiers des personnes ne perçoivent aucun changement. Reste les 7.7% avec un avis partagé 
pour qui des changements peuvent être observés mais pas de façon systématique. 

Certains membres de l’équipe sont plus sensibles à l’ambiance induite par les réactions brutales 
des patients. L’agressivité n’est pas sans conséquence sur le bien-être de l’équipe soignante. 

 
 

·  Questions n°7 et 8 
Les réactions de réticence du personnel relatives aux soins à prodiguer à un patient agressif sont 

fréquentes (88.5%).  
 
A la question « ces hésitations entraînent-elles des tensions au sein de l’équipe ? », les 

expériences sont partagées.  
Les personnes observant ce climat de tension, précisent qu’il prend naissance pour deux raisons : 

– une répartition des secteurs de travail qui se fait difficilement 
– une attitude d’évitement de certains membres du personnel face à toute forme de contact 

avec les patients désignés comme agressifs. 
 

Et pourtant, il est important que les mêmes soignants ne s’occupent pas des mêmes patients de 
façon répétitive, et donc que la répartition des soins se fasse de façon équitable afin que chacun 
puisse se protéger psychologiquement. Cette règle est essentielle et  applicable pour l’ensemble des 
patients à caractère agressif ou non. 

Si la répartition de la sectorisation se fait difficilement et que personne ne souhaite s’occuper de 
ce patient, l’équipe peut se heurter à des conflits. 

 
Ce climat de tension peut entraîner à moyen terme une usure pour certains membres du 

personnel. 
 
L’hypothèse 2 a été vérifiée. En effet, l’agressivité des patients engendre une baisse de 

dynamisme et de moral, une usure des agents. 
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3. Synthèse et émergence d’une nouvelle hypothèse  
Après avoir étudié l’ensemble des questionnaires, je vais réunir les différents éléments sensibles 

à l’équilibre du travail et du bien-être d’une équipe de soins.  
Tous les établissements veillent à garantir la qualité des soins et ce, conformément à la circulaire 

ministérielle n° DHOS/E1/DGS/SD1B/SD1C/SD4A/2006/90 du 2 mars 2006 « La charte du patient 
hospitalisé »24. De plus, dans de nombreuses structures le patient est invité à sa sortie, à remplir un 
questionnaire de satisfaction. 

 
Dans un service de rééducation de blessés médullaires, il est important de veiller à ce que 

l’agressivité de certains patients envers les soignants ne produise pas de répercussion sur la qualité 
de soins. 

Or, l’analyse des questionnaires a démontré qu’il existe une réelle perturbation dans l’équilibre 
du travail des soignants.  

  
Suite aux témoignages des soignants ayant participé au questionnaire, j’ai classé de façon 

chronologique les différents bouleversements occasionnés par un patient agressif et très accaparant : 
·  Le patient exprime le besoin que l’on s’occupe de lui très rapidement. 
·  Il est très demandeur : manifestation de nombreuses et vives sollicitations. 
·  Il refuse toute forme d’attente, n’a pas le souci de l’autre. 
·  Le soignant est amené à interrompre ses tâches, se préoccupe des demandes de ce même patient. 
·  Il accordera moins de temps aux autres qui à leur tour exprimeront leurs mécontentements. 
·  Le travail s’effectue alors dans le stress et de manière très décousue. 
·  Ce climat de tension peut gagner l’ensemble du service : le personnel comme les autres patients. 

 
Le dérangement pendant la réalisation des soins contraint les soignants à une parcellisation de 

leur travail pouvant être à l’origine d’inattentions et d’erreurs dans les soins qui ne sont pas sans 
conséquences sur les risques sécuritaires et la pénibilité du travail. 

L’ensemble du personnel soignant doit à présent répondre et gérer les revendications d’autres 
patients du service en attente de soins. 

Les soignants se démotivent lorsque certains paramètres alourdissent les conditions et 
organisations de travail. 

A plus long terme, un travail rendu pénible peut décourager les membres de l’équipe soignante et  
troubler son équilibre d’où naissance de tensions. Tout climat de tension peut occasionner une 
baisse de dynamisme, d’intérêt dans son travail. 

Parallèlement, si la répartition des secteurs de travail se fait difficilement en raison d’un ou 
plusieurs patients agressifs et que personne ne souhaite s’occuper de ce patient, l’équipe peut 
également se heurter à des conflits. 
 

Après analyse des résultats de l’enquête, les deux hypothèses ont pu être vérifiées : 
�  L’agressivité des patients engendre une désorganisation de travail. 
�  L’agressivité des patients engendre une baisse de dynamisme et de moral, une usure 

des agents. 
 
Suite à cette analyse, un nouvel élément apparaît : l’hypothèse 2 peut découler de l’hypothèse 1. 
Ces deux hypothèses ne sont donc pas totalement indépendantes l’une de l’autre. 
Il a été vérifié qu’une désorganisation de travail implique des risques sécuritaires et un 

accroissement de la pénibilité du travail. De ce fait l’ambiance de travail peut se dégrader et créer  
un climat de tension au sein de l’équipe. 

 
 
                                                 
24 voir annexe V 
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Ainsi mon travail a donné naissance à une nouvelle hypothèse (hypothèse 3) qui est la suivante : 

L’agressivité des patients engendre une désorganisation du 
travail ayant à son tour des répercussions défavorables sur le 
dynamisme et le moral des soignants.  
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PERSPECTIVES 
D’AMELIORATIONS
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De toute évidence, l’agressivité est une réalité de service qui ne peut être éradiquée. 
Dans mon travail de recherche, j’ai tenté de mieux comprendre la notion d’agressivité et de la 

faire partager aux autres. Ainsi les soignants pourront peut-être mieux l’appréhender et l’accepter. 
 
 
Pour débuter, voici la hiérarchisation des problèmes rencontrés établie suite à l’analyse : 
 

 
 
A quel niveau peut-on intervenir pour faire face à l’agressivité ? 
Dans ce contexte de soins plus difficiles, comment répondre au mieux à l’agressivité d’un 

patient ? 
Que faire pour que les soignants se sentent mieux armés et que l’équipe soit moins en difficulté 

face à ces démonstrations de violence ?  
 
Quelles réponses peut-on apporter à ces différentes questions qui sont au cœur de mon travail ? 

A travers les conseils exprimés par les soignants sondés, mes lectures et mon expérience 
professionnelle, je vais proposer quelques pistes d’améliorations. 
 

Ainsi en fin de questionnaire, les soignants interrogés ont été invités à partager leurs expériences, 
à apporter leurs recommandations. La majorité conseille de maintenir un contact oral, d’être à 
l’écoute du patient. Si la situation devient difficile à maîtriser, il faut s’autoriser à passer le relais. 

Une autre recommandation importante à exploiter est la notion d’un travail de cohésion d’équipe 
c’est-à-dire d’établir des attitudes, des réponses communes. 

Un nouvel élément relevé est la place à accorder aux réunions regroupant les collègues ainsi 
qu’un psychologue externe à l’établissement. 

Les autres recommandations proposées sont : relativiser le problème, faire reformuler la 
demande au patient, éviter les familiarités, rappeler le fonctionnement de la structure, rester calme.  

A travers ces énumérations de conseils de professionnels de divers horizons, plusieurs pistes de 
réflexion s’offrent et nécessitent d’être explorées. 

Par contre, certaines personnes interrogées ne sont pas en mesure de proposer des conseils. 
Sont-elles à l’inverse en attente de conseils voir de formations ? 
Se sentent-elles suffisamment préparées et armées pour « répondre » et apporter de l’aide à un 

patient agressif ? 
40% des soignants seraient intéressés par une formation sur le thème général de la gestion de 

l’agressivité. Les principaux objectifs sont d’apprendre à se contrôler face à des patients agressifs et 
d’apprendre à aider un patient agressif. 

Patient très demandeur, 
notion d’agressivité 

Interruption des tâches 

 

Désorganisation, 
parcellisation du travail 

Risque sécuritaire, 
pénibilité du travail 

Ambiance de travail 
dégradée, tensions 

accrues 
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Trois propositions d’améliorations 
Je vais les classer par ordre d’importance pour moi. 
Je trouve les recommandations proposées par les soignants incomplètes. La majorité des 

soignants ont mentionné des conseils de relation individuelle avec le patient. La notion d’équipe a 
très faiblement été mentionnée. Paradoxalement, une qualité souvent demandée pour l’exercice des 
professions d’aide-soignant et d’infirmier est le sens du travail en équipe. Cette notion de travail 
d’équipe a été mentionnée précédemment dans la partie concernant la présentation de l’équipe 
soignante d’un service de rééducation. En effet, le travail s’effectue en étroite collaboration entre les 
infirmiers et les aides-soignants ainsi qu’avec l’ensemble des professionnels de l’équipe 
pluridisciplinaire. 

La force d’un service de rééducation est le travail exercé par l’équipe de soins. Il s’agit de veiller 
à  coordonner et harmoniser le travail. 

Peut-être qu’à ce jour les équipes n’ont pas suffisamment intégré cette dynamique de groupe. 
Elles en ressortent fragilisées car trop individualistes. Or la mobilisation qui s’effectue au sein 
d’une équipe est un élément fondamental. 

Ainsi, selon moi, la notion de cohésion d’équipe est prioritaire sur les autres propositions 
 

1. Cohésion d’équipe :  
Une recommandation exprimée par un soignant sondé est la notion d’un travail au cœur d’une 

équipe cohérente, harmonisée à travers des attitudes et des réponses communes. 
Prenons l’exemple d’un objectif fixé en équipe avec Mr X : après évaluation de ses capacités, Mr 

X se rasera seul. Au quotidien, il est primordial que chaque membre de l’équipe soignante applique 
cette décision, assure une cohésion du programme thérapeutique, se sente mobilisé dans cette 
fonction parfois délicate à appliquer et à faire appliquer. 

Toutefois, si chacun maintient cette rigueur dans les objectifs posés, ces derniers seront moins à 
l’origine de discussions et de discordes et il y aura donc moins de conflits entre le soignant et le 
patient et au sein de l’équipe. 

Il est donc essentiel de pouvoir se référer à l’équipe de soins, d’appliquer les instructions et de 
rester professionnel malgré les pressions exercées par le patient. Toute attitude tangente, tout 
compromis peuvent faire régresser le travail produit par l’équipe. 

Face à une équipe cohérente, peut-être que le patient sera moins négociateur et revendicateur 
mais davantage acteur de sa rééducation. 

Dans une équipe, l’échange d’informations et de pratiques est très important, qu’il soit réalisé de 
façon formelle et/ou informelle. Créer et renforcer la cohérence d’une équipe peut également 
répondre à une des missions du responsable de service. 

Pour mieux répondre à un patient agressif, il est primordial que l’ensemble des soignants 
« pensent en équipe ». Mais si l’équipe est sous tension, il est plus difficile de maintenir un cadre. 

« Une équipe incassable est une équipe qui fait front, qui cherche seulement à protéger chacun 
de ses membres, sans laisser place à des discussions qui pourraient montrer une faille, des 
différences, ou des oppositions ».25 

 
Travailler en équipe n’est pas dire « je » à titre de soignant mais utiliser le « nous » référent de 

l’équipe. 
 
 

                                                 
25 « Le travail d’équipe en institution » de Paul Fustier édition DUNOD p.114 
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2. Savoir passer le relais :  
Une ressource pour les soignants face à ces situations d’agressivité : savoir passer le relais, 

savoir accepter ses propres limites (entre soignants de l’équipe).  
 
« Prendre soin de l’équipe : 
Cela se traduit par nous autoriser mutuellement à passer le relais lorsqu’une relation devient 

trop épuisante, et pas seulement dans un contexte de fin de vie. 
Or, passer le relais n’est pas toujours aisé parce que c’est reconnaître ses limites alors qu’on est 

sensé être fort. Il est plus facile de répondre oui à la proposition « Veux-tu que je prenne le 
relais ? » que de formuler la demande soi-même. 

Cela passe par aider à verbaliser les sentiments éprouvés, donner des clés de compréhension 
par rapport à la situation vécue. C’est reconnaître les diverses compétences de ses membres, c’est 
mettre en valeur l’interdisciplinarité pour le plus grand bénéfice de la personne soignée. C’est 
accepter que l’un ou l’autre développe une relation privilégiée parce qu’ainsi l’a choisi la personne 
malade sans que cela ne crée de rivalité. 

C’est s’inviter mutuellement à s’engager dans un processus de formation, à participer à un 
groupe de soutien ».26 

 
Pour tout soignant, il est donc primordial de reconnaître ses limites qui ne doivent aucunement 

être interprétées comme un échec. 
Il faut accepter que moi « soignant », je manque de réponses face à certaines situations, qu’en ce 

moment des éléments freinent mon écoute, ma communication. Il faut également accepter que 
d’autres collègues, par leur approche, par leur personnalité, trouveront les mots et les actions 
favorables au mieux-être du patient et donc de l’équipe. 

Travailler au cœur d’une équipe centralise des compétences complémentaires mais également 
une concentration de personnalités, de sensibilités et d’expériences : c’est à l’ensemble des 
membres de l’équipe de veiller à en faire une force.  

 
Une autre forme de relais : le rôle de l’infirmier est de savoir repérer une demande ou un besoin 

de patient mais également savoir passer le relais à d’autres professionnels tels que le médecin, le 
psychologue. Il ne faut pas oublier que l’infirmier ou l’aide soignant n’est pas seul face au patient. 
Il est donc essentiel de bien connaître le métier et les spécificités des professions de l’ensemble des 
membres de l’équipe pluridisciplinaire. La notion de complémentarité dans l’équipe est essentielle. 

Certaines situations sortent de notre champ de compétence et nécessitent l’intervention d’un 
autre membre de cette même équipe. En rééducation, tous ont pour objectif l’approche du corps 
handicapé dans sa globalité. Ainsi, chaque professionnel, à travers sa spécialité et ses connaissances, 
va écouter et décrypter de façon différente les besoins du patient et ainsi peut-être apporter une piste 
nouvelle à la prise en charge, un nouvel élan. 

 
D’une part il est important qu’entre membre d’une même équipe on s’autorise à demander et, à 
l’inverse, à proposer le relais. 

Mais d’autre part, pour le bien-être de l’équipe, la répartition des secteurs de travail doit se faire 
avec la notion d’équité. Il faut veiller à ce qu’il y ait un roulement, que les mêmes soignants ne 
s’occupent pas des mêmes patients de façon répétitive, ceci s’applique à l’ensemble des patients 
d’un service. 

 

                                                 
26 « Prendre soin à l’hôpital » de Walter Hesbeen – édition MASSON – page 172 
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3. Groupe de paroles :  
En réponse à ces situations dites difficiles au quotidien, vécues par une équipe, la littérature et les 

soignants interrogés évoquent l’impact positif des groupes de parole avec l’intervention d’un 
psychologue extérieur. Son rôle consiste à aider l’équipe dans son travail de réflexion à travers une 
position plus distante et peu intrusive. 

« La fonction ou le poste de travail de certains professionnels (psychologues, psychiatres, 
psychanalystes) consiste, en position seconde ou en retrait, à aider les équipes à penser les 
pratiques de soin ou de rééducation et à élaborer psychiquement les situations rencontrées ».27 

 
En effet, cette formule semble satisfaire les soignants. Afin de mener à bien un tel projet, il est 

primordial d’intégrer l’équipe de soins dans son élaboration. Les questions soulevées sont 
nombreuses : à quelle fréquence, à quel moment de la journée, dans quel lieu, quels participants 
(médecin, chef de service,…) ?  

Dans un ouvrage destiné aux soignants, j’ai pu découvrir une expérience intéressante d’une 
équipe de soins en souffrance face à des situations difficiles : contacts conflictuels avec des patients, 
leurs familles, ou au contraire des patients refusant toutes formes de communication. 

Ce service de rééducation fonctionnelle s’adressait principalement à des personnes tétraplégiques, 
paraplégiques, en phase de réveil de coma, souffrantes d’une hémiplégie très handicapantes. En 
réponse à ce sentiment d’impuissance, la décision commune de créer un groupe de paroles a été 
adoptée. Ce groupe de volontaires concernait des aides-soignants, des infirmiers des équipes de jour 
et de nuit et leurs chefs de service. Certaines règles de fonctionnement ont préalablement été 
établies : lieu et psychologue extérieurs à l’établissement, séances de 1h30, fréquence mensuelle, 
engagement moral pour une participation d’une année. Ces rencontres ont favorisé une bonne 
communication, ont permis à chaque participant d’exprimer librement son vécu, de partager les 
craintes avec d’autres collègues et de mieux comprendre ses propres réactions.  

Après une année de pratique, le bilan était très concluant : 
·  « D’éventuelles solutions à nos difficultés se proposaient spontanément » 28 
·  « Passer le relais à une collègue auprès d’un patient hospitalisé depuis longtemps. Nous, nous 

sentions autorisées à le faire, moins responsables d’assurer toute la prise en charge de ce 
patient : déculpabilisation » 29 

·  « Cette formation permettait également de cadrer la relation, de s’impliquer uniquement à titre 
de soignant, et non de façon personnelle » 30 

·  « Ces réunions étaient souvent l’occasion de revalorisation du personnel »31 
 
Cet essai semble très porteur pour une équipe. Une nouvelle fois c’est une réponse collective, en 

équipe qui est suscitée. Un groupe de parole permet de s’extraire du service et d’approfondir sa 
réflexion en équipe. Peut-être que le fait d’extérioriser ses sentiments favorise le développement de 
moyens de protection et que certaines préoccupations d’ordre professionnelles gagnent plus 
difficilement la vie privée des soignants.  

Il est vrai que tout changement dans une équipe est long à instaurer et peut parfois décourager. 
Mais ce cas concret semble justifier l’intérêt à accorder aux groupes de parole dans une équipe de 
soins. Les bénéfices apportés à l’ensemble d’une équipe sont très nombreux et riches tant sur le plan 
professionnel que personnel.  

 
Pour conclure, prenons à nouveau exemple sur les animaux.  

                                                 
27 « Le travail d’équipe en institution » de Paul Fustier édition DUNOD p.183 
28 « Comment répondre à la souffrance des soignants - Expérience d’une équipe » article de C. Diho paru dans Alter 

Ego 1995 n°3, page 26 
29 Id. page 27 
30 Id. page 27 
31Id. page 27 
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Même dans le monde animal, la notion de travail en équipe existe et est très bénéfique pour 
l’ensemble du groupe. 

 
« LES LECONS DES OIES: UN SACRE TRAVAIL EN EQUIPE... 
Une leçon qui nous vient du monde animal... 
Chaque battement d'ailes des oies crée une pression ascendante pour les suivantes. Le fait de voler en formation sous 

forme de « V » ajoute à l'ensemble du vol une autonomie de 71 % supérieure à celle de chaque oie individuellement. 
* Les gens qui partagent une direction commune et le sentiment de former une collectivité 

peuvent atteindre leur destination plus rapidement et plus facilement, parce qu'ils cheminent en se 
fiant les uns aux autres.  

S'il arrive qu'une oie sorte de la formation, elle sent immédiatement le poids et la résistance du vol en solitaire. Elle 
regagne vite la formation pour profiter de nouveau de la pression ascendante de l'oie précédente. 

* Si nous faisons preuve d'autant de jugement que les oies, nous restons « en formation » avec 
ceux qui ont la même destination. Nous acceptons leur aide et leur apportons la nôtre.  

Quand l'oie de tête se fatigue, elle entre dans la formation et une autre la remplace en position de tête. 
* Il est utile d'effectuer une rotation à la fois dans les tâches difficiles et dans les postes de chef. 

Comme les oies, les personnes sont interdépendantes en matière d'habiletés, de capacités et 
d'ensembles uniques de dons, talents ou ressources.  

Les oies de la formation crient pour encourager les précédentes à maintenir l'allure du vol. 
* Nous devons faire en sorte que nos « cris » soient des encouragements. En groupe, la 

production augmente quand il y a des expressions d'encouragement. Le pouvoir d'encourager (de 
suivre son coeur et ses propres valeurs et de soutenir ceux des autres) est la qualité à rechercher.  

Si une oie est malade, blessée ou tuée, deux autres oies se détachent de la formation et la suivent pour la protéger et 
l'aider. Elles restent auprès d'elle jusqu'à ce qu'elle meure ou soit capable à nouveau de voler. Elles se joignent ensuite 
à une autre formation ou regagnent leur formation initiale ».32 

 
 
Ce texte synthétise parfaitement les bénéfices du travail en équipe et aborde de nombreux 

éléments évoqués lors de ce travail de réflexion : le passage de relais, la cohésion d’équipe, 
l’entraide Les mots clés sont : objectif commun, collaboration, cohésion et harmonie des soins, 
solidarité, efficacité, cadre rassurant.  

Mes quelques expériences du travail en équipe me confortent dans l’idée que la volonté et la 
capacité à travailler ensemble, à mener une réflexion commune sont la principale ressource face aux 
démonstrations de violence.  

 
 
J’espère que l’ensemble de ces perspectives d’améliorations permettra d’allier l’agressivité aux 
soins plutôt que de la combattre.  

                                                 
32  « LES LECONS DES OIES: UN SACRE TRAVAIL EN EQUIPE... » article extrait du site 

http://www.rjv.fr/modules/movie/scenes/paroles/index.php 
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CONCLUSION
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Malgré les progrès de la médecine, les technologies avancées, l’agressivité en tant qu’instinct de 
vie reste une réalité immuable. Qu’elle soit motrice ou destructrice, elle doit être entendue par tous 
les soignants et perturbe le travail tant dans son organisation que dans son dynamisme.  

Face à des démonstrations de violence, chaque soignant développe des mécanismes de protection 
propres à son expérience, à sa sensibilité, à son ressenti. Seul face au patient, il essaye de répondre à 
cette agression afin de temporiser la situation. 

Or dans les questionnaires, il a été démontré que cette réponse apportée n’est pas toujours 
favorable à l’équipe. En effet, les soignants peuvent être amenés à faire régresser le travail produit 
par l’équipe pour ne pas affronter les humeurs de ces patients. 

Souvent il a été question de climat de tension au sein de l’équipe. Un patient revendicateur peut 
être un élément déclencheur mais il soulève un problème plus profond : la notion d’équipe. 
Travailler en équipe n’est pas dire « je » à titre de soignant mais utiliser le « nous » référent de 
l’équipe. Tout au long de ce travail, la notion de « nous » a très faiblement été mentionnée, 

La priorité pour le bien-être d’une équipe de soins en service de rééducation est de conserver sa 
cohésion d’équipe et également de veiller à la bonne circulation de la parole au sein de l’équipe. 

Des équipes soignantes en « bonne santé » psychiquement et physiquement favorisent une bonne 
prise en charge globale des patients. 

Face aux situations de violence, la capacité à réfléchir et à agir ensemble est une bonne ressource 
pour l’équipe soignante. 

Se présente alors une nouvelle question : 
Les soignants sont-ils suffisamment conscients des bénéfices du travail en équipe et notamment 

face à un patient agressif ? 
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ANNEXES 



ANNEXE I 

 

Extrait de : 
Publication au JORF du 14 JUILLET 1983 

 

LOI n°83-634 du 13 juillet 1983 
 

Loi portant droits et obligations des fonctionnaires. Loi dite loi Le Pors. 
 

version consolidée au 3 août 2005 - version JO initiale  
 

Article 1 
 

La présente loi constitue, à l'exception de l'article 31, le titre Ier du statut général des fonctionnaires de l'Etat et des 
collectivités territoriales. 

 

Chapitre I Dispositions générales. 
Article 2 

Modifié par LOI n°86-33 du 9 janvier 1986 art. 135 (JORF 11 janvier 1986).  
 

La présente loi s'applique aux fonctionnaires civils des administrations de l'Etat, des régions, des départements, des 
communes et de leurs établissements publics y compris les établissements mentionnés à l'article 2 du titre IV du statut 
général des fonctionnaires de l'Etat et des collectivités territoriales, à l'exclusion des fonctionnaires des assemblées 
parlementaires et des magistrats de l'ordre judiciaire. Dans les services et les établissements publics à caractère 
industriel ou commercial, elle ne s'applique qu'aux agents qui ont la qualité de fonctionnaire. 

 
 

Article 3 
 

Sauf dérogation prévue par une disposition législative, les emplois civils permanents de l'Etat, des régions, des 
départements, des communes et de leurs établissements publics à caractère administratif sont, à l'exception de ceux 
réservés aux magistrats de l'ordre judiciaire et aux fonctionnaires des assemblées parlementaires, occupés soit par des 
fonctionnaires régis par le présent titre, soit par des fonctionnaires des assemblées parlementaires, des magistrats de 
l'ordre judiciaire ou des militaires dans les conditions prévues par leur statut. 

 
 

Article 4 
 

Le fonctionnaire est, vis-à-vis de l'administration dans une situation statutaire et réglementaire. 

 
 

Article 5 

Modifié par Loi n°2005-102 du 11 février 2005 art. 31 1° (JORF 12 février 2005).  
 

Sous réserve des dispositions de l'article 5 bis Nul ne peut avoir la qualité de fonctionnaire : 
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1° S'il ne possède la nationalité française ; 

2° S'il ne jouit de ses droits civiques ; 

3° Le cas échéant, si les mentions portées au bulletin n° 2 de son casier judiciaire sont incompatibles avec l'exercice des 
fonctions ; 

4° S'il ne se trouve en position régulière au regard du code du service national ; 

5° S'il ne remplit les conditions d'aptitude physique exigées pour l'exercice de la fonction compte tenu des possibilités 
de compensation du handicap. 

 
 

Article 5 bis 

Modifié par Loi n°2005-843 du 26 juillet 2005 art. 10 (JORF 27 juillet 2005).  
 

Les ressortissants des Etats membres de la Communauté européenne ou d'un autre Etat partie à l'accord sur l'Espace 
économique européen autres que la France ont accès, dans les conditions prévues au statut général, aux corps, cadres 
d'emplois et emplois. Toutefois, ils n'ont pas accès aux emplois dont les attributions soit ne sont pas séparables de 
l'exercice de la souveraineté, soit comportent une participation directe ou indirecte à l'exercice de prérogatives de 
puissance publique de l'Etat ou des autres collectivités publiques. 

Ils ne peuvent avoir la qualité de fonctionnaires : 

1° S'ils ne jouissent de leurs droits civiques dans l'Etat dont ils sont ressortissants ; 

2° S'ils ont subi une condamnation incompatible avec l'exercice des fonctions ; 

3° S'ils ne se trouvent en position régulière au regard des obligations de service national de l'Etat dont ils sont 
ressortissants ; 

4° S'ils ne remplissent les conditions d'aptitude physique exigées pour l'exercice de la fonction compte tenu des 
possibilités de compensation du handicap. 

Les statuts particuliers précisent, en tant que de besoin, les conditions dans lesquelles les fonctionnaires ne possédant 
pas la nationalité française peuvent être nommés dans les organes consultatifs dont les avis ou les propositions 
s'imposent à l'autorité investie du pouvoir de décision. 

Les fonctionnaires qui bénéficient des dispositions du présent article ne peuvent en aucun cas se voir conférer de 
fonctions comportant l'exercice d'attributions autres que celles qui sont mentionnées au premier alinéa. 

Les conditions d'application du présent article sont fixées par décret en Conseil d'Etat. 

 

Article 5 ter 

Créé par Loi n°96-1093 du 16 décembre 1996 art. 48 (jorf 17 décembre 1996).  
 

Pour les ressortissants des Etats membres de la Communauté européenne ou des autres Etats parties à l'accord sur 
l'Espace économique européen qui accèdent aux corps, cadres d'emplois et emplois des administrations de l'Etat, des 
régions, des départements, des communes et de leurs établissements publics, la limite d'âge est reculée d'un temps égal à 
celui passé effectivement dans le service national actif obligatoire accompli dans les formes prévues par la législation de 
l'Etat membre de la Communauté européenne ou d'un autre Etat partie à l'accord sur l'Espace économique européen 
dont ils relevaient au moment où ils ont accompli le service national. 



ANNEXE I 

 

" Ce temps est retenu pour le calcul de l'ancienneté de service exigée pour l'avancement dans les fonctions publiques de 
l'Etat, territoriale et hospitalière. " 

 

Article 5 quater 

Créé par Loi n°96-1093 du 16 décembre 1996 art. 49 (jorf 17 décembre 1996).  
 

Les emplois mentionnés à l'article 3 peuvent également être occupés, par voie de détachement, par des fonctionnaires 
relevant d'une fonction publique d'un Etat membre de la Communauté européenne ou d'un autre Etat partie à l'accord 
sur l'Espace économique européen lorsque leurs attributions soit sont séparables de l'exercice de la souveraineté, soit ne 
comportent aucune participation directe ou indirecte à l'exercice de prérogatives de puissance publique de l'Etat ou des 
autres collectivités publiques. 

Un décret en Conseil d'Etat détermine les conditions et la durée du détachement. " 

 

 

Chapitre II Garanties 
Article 11 

Modifié par Loi n°96-1093 du 16 décembre 1996 art. 50 (jorf 17 décembre 1996).  
 
Les fonctionnaires bénéficient, à l'occasion de leurs fonctions, d'une protection organisée par la collectivité publique 

dont ils dépendent, conformément aux règles fixées par le code pénal et les lois spéciales. 

Lorsqu'un fonctionnaire a été poursuivi par un tiers pour faute de service et que le conflit d'attribution n'a pas été élevé, 
la collectivité publique doit, dans la mesure où une faute personnelle détachable de l'exercice de ses fonctions n'est pas 
imputable à ce fonctionnaire, le couvrir des condamnations civiles prononcées contre lui. 

La collectivité publique est tenue de protéger les fonctionnaires contre les menaces, violences, voies de fait, injures, 
diffamations ou outrages dont ils pourraient être victimes à l'occasion de leurs fonctions, et de réparer, le cas échéant, le 
préjudice qui en est résulté. 

" La collectivité publique est tenue d'accorder sa protection au fonctionnaire ou à l'ancien fonctionnaire dans le cas où il 
fait l'objet de poursuites pénales à l'occasion de faits qui n'ont pas le caractère d'une faute personnelle. " 

La collectivité publique est subrogée aux droits de la victime pour obtenir des auteurs des menaces ou attaques la 
restitution des sommes versées au fonctionnaire intéressé. Elle dispose, en outre, aux mêmes fins, d'une action directe 
qu'elle peut exercer au besoin par voie de constitution de partie civile devant la juridiction pénale. Les dispositions du 
présent article sont applicables aux agents publics non titulaires. " 

 

Article 11 bis 

Modifié par Ordonnance n°2005-432 du 6 mai 2005 art. 31 (JORF 7 mai 2005).  
 

Sans préjudice des dispositions plus favorables qui leur seraient applicables, les fonctionnaires qui occupent des 
fonctions publiques électives bénéficient des garanties accordées aux titulaires de mandats locaux et du droit à la 
formation des élus locaux reconnu par le code général des collectivités territoriales, par la loi n° 61-814 du 29 juillet 
1961 conférant aux îles Wallis et Futuna le statut de territoire d'outre-mer, par la loi organique n° 99-209 du 19 mars 
1999 relative à la Nouvelle-Calédonie et par la loi organique n° 2004-192 du 27 février 2004 portant statut d'autonomie 
de la Polynésie française. 
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Article 11 bis A 

Modifié par Loi n°2000-647 du 10 juillet 2000 art. 13 (JORF 11 juillet 2000).  
 

Sous réserve des dispositions du quatrième alinéa de l'article 121-3 du code pénal, les fonctionnaires et les agents non 
titulaires de droit public ne peuvent être condamnés sur le fondement du troisième alinéa de ce même article pour des 
faits non intentionnels commis dans l'exercice de leurs fonctions que s'il est établi qu'ils n'ont pas accompli les 
diligences normales compte tenu de leurs compétences, du pouvoir et des moyens dont ils disposaient ainsi que des 
difficultés propres aux missions que la loi leur confie. 
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Elaboration du questionnaire 
Démonstration escomptée   
 
�  L’équipe ressent de l’agressivité de la 

part des patients récemment accueillis 
dans le service 

�  Cette agressivité trouble l’organisation 
du travail en équipe ou/et individuel 

�  Cette agressivité décourage l’équipe 
�  Elle entraîne des tensions, dessoude 

l’équipe 
�  L’équipe manque de préparation pour 

affronter cette agressivité, une 
formation pourrait être bénéfique 

�  L’agressivité atteint le moral des 
soignants jusque dans leur vie privée 

�  L’agressivité du patient réclame une 
attention particulière qui empêche le 
travail auprès des autres patients, 
requérant moins d’attention => 
organisation 

�  Le patient agressif ne reçoit pas autant 
de bienveillance que les autres, dû à 
l’agacement des soignants 

�  Avez-vous déjà été en contact avec un 
patient vous manifestant de 
l’agressivité ? Est une situation 
fréquente ? 

�  vous sentez vous en difficulté face à 
ses démonstrations de violence ? 
Comment gérez vous ces situations 
(fuite, discussion, intervention d’un 
tiers) ? 

�  ressentez vous des changement au sein 
de l’équipe induits par cette 
agressivité ? 

�  comment faite vous pour travailler 
dans des conditions idéales ? 

�  y a t-il des tensions pour s’occuper de 
cette personne ? 

�  lors d’une « crise » répondez vous à la 
demande du patient ou aux 
instructions médicales ? 

�  arrivez vous à vous détacher des 
problèmes induit par cette relation ou 
amenez vous ces problème dans votre 
vie privée 

�  traitez vous les patients les plus 
demandeurs (colère), ou conservez 
vous l’organisation initiale ? 

�  pensez vous qu’il y ait une baisse de la 
qualité des soins, voir du danger pour 
les autres patients lorsqu’un seul 
demande toute l’attention ? 

�  vous sentez vous suffisamment formé 
pour répondre à ces situations ? 
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QUESTIONNAIRE 
 
Faisons connaissance 

Votre fonction : .................................................  Votre âge : .........................................................  

Votre ancienneté dans le service des blessés médullaires : ..............................................................  
 
 
Répercussions de l’agressivité sur le soignant : 

�  1. Avez-vous déjà été en contact avec un patient vous manifestant de l’agressivité ? 
  oui  non 
Si oui, merci de poursuivre le questionnaire 
 

�  2. Vous sentez-vous en difficulté face à ses démonstrations de violence ? 
  oui  non 
 

�  3. Comment gérez-vous ces situations ? 
 fuite  discussion  intervention d’un tiers  autres : 

Précisez : .....................................................................................................................................  

.....................................................................................................................................................  

.....................................................................................................................................................  
 

�  4. Arrivez-vous :  à vous détacher des problèmes induits par cette relation 
  ou au contraire, amenez-vous ces problèmes dans votre vie privée 
 

�  5. Cette situation influence-t-elle votre motivation à travailler auprès de blessés médullaires ? 
  oui  non 

Pourquoi : .......................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................  
 
 
Répercussions de l’agressivité sur l’équipe soignan te : 

�  6. Ressentez-vous des changements au sein de l’équipe induits par cette agressivité ? 
  oui  non 

Si oui, lesquels : .........................................................................................................................  

....................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................  
 

�  7. Y a t-il des réactions de réticence de la part du personnel relatif aux soins à prodiguer à un 
patient agressif ?   oui  non 

8. Si oui, ces hésitations entraînent-elles des tensions au sein de l’équipe ? 
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  oui  non 

Précisez : .....................................................................................................................................  

.....................................................................................................................................................  

.....................................................................................................................................................  

.....................................................................................................................................................  
 
 
Répercussions de l’agressivité sur l’organisation d u travail soignant : 

�  9. En réunion de PII (plan d’intervention individualisé), des objectifs ont été fixés en équipe 
avec le patient X. Lors d’une crise, M. X est en contradiction avec ces mêmes objectifs. 

Répondez vous plutôt :  à ses demandes 
 aux instructions médicales prises en réunion de PII. 

 
�  10. Vous est-il déjà arrivé de modifier votre organisation de travail prévue initialement afin de 

répondre plus vite aux demandes d’un patient très revendicateur ? 
  oui  non 
 

�  11. Ce jour, un patient agressif accapare votre attention par ses nombreuses demandes et de ce 
fait, interrompt vos soins auprès des autres patients. Pensez vous qu’il y ait des répercussions 
sur votre travail ? 

  oui  non 

Si oui, dans quelles mesures : .....................................................................................................  

.....................................................................................................................................................  

.....................................................................................................................................................  

.....................................................................................................................................................  
 
 
Suggestions : 

�  Quels conseils pouvez-vous donner à vos collègues pour améliorer cette situation ? 

....................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................  
 

�  Souhaitez-vous un complément de formation ? 

Si oui, le ou lesquels ? ...............................................................................................................  

....................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................  
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  Fonction âge ancienneté question 1 question 2 question 3 question 4 question 5 question 6 question 7 
questionnaire 1 A-S 33 1,5 oui oui discu détachement non oui oui 
questionnaire 2 A-S 34 1 oui oui discu + tiers détachement non non non 
questionnaire 3 IDE 48 26 oui non discu  détachement non parfois oui 
questionnaire 4 IDE 38 8 oui non discu + tiers détachement non parfois parfois 
questionnaire 5 IDE 23 0,3 oui oui discu + fuite les deux/jour non oui oui 
questionnaire 6 IDE 24 3 oui oui discu + tiers les deux/jour oui non oui 
questionnaire 7 IDE 36 12 oui non discu détachement non non oui 
questionnaire 8 IDE 28 1,5 oui non discu détachement non non oui 
questionnaire 9 A-S 33 8 oui non discu détachement non non oui 
questionnaire 10 A-S 45 27 oui non discu détachement non non oui 
questionnaire 11 IDE 21 0,5 non             
questionnaire 12 IDE 25 3 non             
questionnaire 13 IDE 30 7 oui oui disc+fui+tiers vie privée oui oui oui 
questionnaire 14 IDE 40 14 oui non discu+fuite détachement non non oui 
questionnaire 15 IDE 33 12 oui oui et non discu détachement non oui oui 
questionnaire 16 IDE 38 15 oui oui et non discu les deux/jour oui oui oui 
questionnaire 17 A-S - 3 oui oui et non discu+ tiers détachement non oui oui 
questionnaire 18 IDE 53 10 oui oui discu vie privée non  oui oui 
questionnaire 19 IDE 38 7 oui non discu détachement non oui oui 
questionnaire 20 IDE 29 2,5 oui oui discu détachement non oui oui 
questionnaire 21 IDE nuit 48 3 oui oui discu+ tiers détachement non oui oui 
questionnaire 22 IDE nuit 25 2 oui non discu+ tiers détachement non oui oui 
questionnaire 23 IDE 44 0,5 oui non discu + autre détachement non oui oui 
questionnaire 24 IDE 38 17 oui oui et non discu + fuite détachement non oui oui 
questionnaire 25 IDE 46 23 oui oui discu détachement non oui oui 
questionnaire 26 IDE 28 3 oui oui discu détachement non non non 
questionnaire 27 IDE 41 19 oui oui discu détachement non non oui 
questionnaire 28 IDE 37 0,4 oui oui fuite vie privée oui oui oui 

 35,4s 8,2 ans 92,8% oui 46,1% oui 53,8% discu 77% détach 84,6% non 57,7% oui 88,5% oui 
   7,2% non 38,5% non 23% di+tiers 11,5% les 2 15,4% oui 34,6% non 7,7% non 

    
15,4%oui+
non 11,5% di+fui 11,5% vie pri  

7,7% 
parfois 

3,8% 
parfois 

      3,9% fuite     
     3,9% di+ti+fu     

TOTAUX 

    3,9% di + rappel règles    

R
E

S
U

LT
A

T
S
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 question 8  question 9 question 10  question 11  
questionnaire 1 oui PII oui oui  
questionnaire 2   PII non non  
questionnaire 3 ????? PII oui non  
questionnaire 4 oui PII+ses dem oui oui + non  
questionnaire 5 non PII+ses dem oui oui  
questionnaire 6 non PII oui oui  
questionnaire 7 non PII non non  
questionnaire 8 non PII non non  
questionnaire 9 non PII non non  
questionnaire 10 non PII non non  
questionnaire 11          
questionnaire 12          
questionnaire 13 oui PII oui oui  
questionnaire 14 non PII non oui  
questionnaire 15 parfois PII+ses dem oui oui  
questionnaire 16 oui PII+ses dem oui oui  
questionnaire 17 non PII+ses dem oui et non oui  
questionnaire 18 oui PII oui oui  
questionnaire 19 oui PII non oui  
questionnaire 20 oui PII oui oui  
questionnaire 21 oui PII+ses dem oui oui  
questionnaire 22 oui PII+ses dem oui oui  
questionnaire 23 non PII oui oui  
questionnaire 24 oui PII+ses dem oui oui  
questionnaire 25          
questionnaire 26   PII non oui  
questionnaire 27 non PII  oui oui  
questionnaire 28 non PII  non  oui  

47,9% non 68% PII 60% oui 72% oui  
43,5% oui 32% PII + ses dem  36% non 24% non  
4,3%pas rép  4% oui+non 4% oui+non  

TOTAUX 

4,3% parfois     

R
E

S
U

LT
A

T
S
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Circulaire n° DHOS/E1/DGS/SD1B/SD1C/SD4A/2006/90 du 2 mars 2006 
relative aux droits des personnes hospitalisées et comportant une 

charte de la personne hospitalisée  

1 - Toute personne est libre de choisir l’établissement de santé qui la prendra en charge  

2 - Les établissements de santé garantissent la qualité de l’accueil, des traitements et des soins 

3 - L’information donnée au patient doit être accessible et loyale  

4 - Un acte médical ne peut être pratiqué qu’avec le consentement libre et éclairé du patient  

5 - Un consentement spécifique est prévu pour certains actes  

6 - Une recherche biomédicale ne peut être réalisée sans que la personne ait donné son 
consentement après avoir été spécifiquement informée sur les bénéfices attendus, les contraintes et 
les risques prévisibles  

7 - La personne hospitalisée peut, à tout moment, quitter l’établissement  

8 - La personne hospitalisée est traitée avec égards  

9 - Le respect de la vie privée est garanti à toute personne  

10 - La personne hospitalisée (ou ses représentants légaux) bénéficie d’un accès direct aux 
informations de santé la concernant  

11 - La personne hospitalisée exprime ses observations sur les soins et sur l’accueil  

 

 
 



 

 

Résumé 
L’agressivité exprimée par les personnes paraplégiques et tétraplégiques, 

victimes d’une lésion médullaire, est une phase de deuil fortement constatée 
et ressentie dans les services d’hospitalisation complète de rééducation. 

Face à ces démonstrations de violence, le personnel soignant peut se 
sentir en difficulté, déconcerté. 

Deux interrogations en découlent : 
·  Comment gère-t-il au quotidien ces démonstrations de violence ? 
·  Existe-t-il des répercussions de l’agressivité des patients sur les 

soignants, notamment dans leur mission de soins et 
d’accompagnement ? 

 
Ce mémoire a été l’occasion pour moi de me pencher sur le vécu, le 

ressenti, la réaction du personnel soignant qui est au cœur de ce « séisme » 
dont est victime le patient.  

 


