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Résumé 

 

Contexte : La violence des patients ou de leurs accompagnants envers le personnel hospitalier 

est un phénomène courant. Elle fait partie intégrante des risques psychosociaux. Les 

conséquences de cette violence sur la santé mentale du personnel de différentes spécialités sont 

rarement décrites dans la littérature médicale. L’objectif de ce travail est de comparer la 

prévalence de la violence exogène aux urgences et au sein de plusieurs services de médecine 

du centre hospitalier de Tourcoing puis de comparer la santé mentale du personnel entre les 

différents services et selon l’exposition à la violence. Enfin, il s’agit d’évaluer les mesures mises 

en place par l’établissement dans les suites d’une agression.  

 

Méthode : Une étude monocentrique, observationnelle transversale et comparative a été 

réalisée. L’ensemble du personnel soignant et non soignant des services d’urgence, de médecine 

interne, médecine polyvalente et gastro-entérologie du centre hospitalier de Tourcoing ont été 

inclus. Une série d’auto-questionnaires recueillant les données socio-professionnelles, les faits 

de violence exogène, les troubles psychiques tels que le trouble de stress post traumatique, le 

burn out, les troubles anxio-dépressifs et les troubles d’usage de substances ont été distribués à 

chaque participant. 

 

Résultats : La prévalence de la violence exogène est de 87,2  % aux urgences et de 59,1  % 

dans les services de médecine. La violence est significativement plus importante aux urgences 

pour les niveaux 1 à 3 définis par l’ONVS. Seul le personnel des urgences est exposé aux 

violences de niveau 4. Parmi les participants, 59,6  % du personnel des urgences et 45,5  % du 

personnel de médecine présentent au moins un score pathologique aux questionnaires se 

rapportant à leur santé mentale mais la différence n’est pas significative entre les deux groupes. 

Parmi les participants, 60,3  % du personnel exposé à la violence et 51,9  % du personnel non 

exposé à la violence présentent au moins un trouble psychique, la différence est non significative 
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entre les deux groupes. Les mesures d’accompagnement après une agression sont peu 

nombreuses.  

 

Conclusion : La violence exogène est un problème d’actualité au sein des établissements 

hospitaliers. Les troubles psychiques dépistés chez le personnel sont importants, néanmoins il 

n’a pas été établi de lien significatif avec la violence. Les mesures d’accompagnement du 

personnel pourraient être améliorées.  
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Introduction 

 

Dans la nuit du 15 au 16 octobre en 2016, des faits de violence grave à l’encontre du 

personnel soignant ont eu lieu aux urgences du centre hospitalier de Tourcoing. Plusieurs 

personnes venues accompagner un patient âgé souffrant ont refusé de patienter en salle 

d’attente, sont rentrées dans le service et ont agressé plusieurs membres de l’équipe de soins : 

des insultes et menaces ont été proférées suivies de violences physiques. Pas moins de six 

individus auraient donné des coups à un des médecins présent sur place, une femme médecin 

aurait été tirée par la chevelure et aurait eu des cheveux arrachés, une interne aurait été jetée au 

sol. L’intervention des forces de l’ordre a été nécessaire pour arrêter ces agissements. Des 

sentiments d’incompréhension, de colère et d’impuissance de la part de l’équipe des urgences 

ont fait suite à ces faits de violence. Le docteur Hacène Moussouni, chef de service, a souligné 

le caractère intolérable de tels agissements. La ministre de la santé alors en poste, Marisol 

Touraine a publiquement condamné la violence ayant eu lieu ce jour-là. Deux ans après les faits, 

le tribunal correctionnel de Lille a condamné deux hommes et une femme à des peines de prison 

aménageables allant de six à huit mois fermes pour les deux premiers et de douze mois avec 

sursis pour la dernière (1).  

Le 10 juin 2019, au centre hospitalier de Rennes, une patiente agitée a agressé 

physiquement un médecin urgentiste, une infirmière et deux aides-soignantes. Certains des 

soignants se sont retrouvés au sol à la suite des coups. L’intervention de cinq agents de sécurité 

a été nécessaire pour arrêter ces actes (2).  

Le 22 aout 2019, aux urgences du centre hospitalier de Hautepierre à Strasbourg, un 

patient a été violent envers plusieurs infirmières, ambulanciers, pompiers et médecins. Des 

blessures à type de traumatisme thoracique, cervicalgies et luxation de pouce consécutifs aux 

coups ont été relevées. L’individu aurait craché du sang au visage d’une infirmière. Plusieurs 

dépôts de plainte ont été déposés (3). 
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Le 26 octobre 2019, aux urgences du centre hospitalier de Nice, un interne de médecine 

générale s’est fait agresser physiquement par un patient amené par les forces de l’ordre. Après 

avoir été examiné pour une plaie de l’avant-bras, l’individu a tenté d’étrangler l’interne réalisant 

les soins. L’intervention de la sécurité de l’hôpital a été nécessaire. Suite à ces faits de violences, 

l’interne a bénéficié de quatre jours d’arrêt maladie et a porté plainte (4).  

Ces actes de violence à l’hôpital semblent se multiplier ces dernières années et les articles 

dans la presse sont de plus en plus nombreux à les relater. Ces violences constituent l’une des 

raisons pour lesquelles en France, de nombreux services d’urgence sont en grève depuis 

plusieurs mois et demandent une amélioration de leurs conditions de travail. Générant le plus 

souvent un sentiment d’incompréhension et d’impuissance de la part des équipes soignantes 

confrontées à de tels actes, je me suis interrogée dans ce travail sur la fréquence des agressions 

dans les services hospitaliers et me suis intéressée à la santé mentale du personnel pouvant en 

être victime.  
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Rationnel de l’étude et données issues de la littérature 

 

I. Définitions de la violence 
 

Il existe bien des façons de définir la violence : 

Dans son rapport mondial sur la violence et la santé, l’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) la définit comme étant « la menace ou l’utilisation intentionnelle de la force physique ou 

du pouvoir contre soi-même, contre autrui ou contre un groupe qui entraine ou risque fortement 

d’entrainer un traumatisme, un décès, des dommages psychologiques, un mal-développement 

ou des privations ». Cette définition comprend les violences interpersonnelles, auto-infligées et 

collectives. Selon l’OMS, la violence constitue l’un des principaux problèmes de santé publique 

au monde (5). 

Selon la définition du dictionnaire le Larousse, le mot violence est issu du latin 

« Violentiae » et désigne le « caractère de ce qui se manifeste avec une force intense voire 

brutale » ou encore « le caractère de quelqu’un qui est emporté, agressif, brutal » (6). 

Pour Lefeuvre-Darnajou K, la violence au sens large « recouvre toutes les atteintes 

portées à la personne, entité composée du corps et de l’esprit mais également à ses biens » (7). 

D’un point de vue juridique, les violences volontaires sont définies par les articles 222-7 et 

suivants du code pénal et les violences involontaires sont définies par l’article 222-19 du code 

pénal : 

- Article 222-7 : « Les violences ayant entraîné la mort sans intention de la donner sont 

punies de quinze ans de réclusion criminelle » (8). 

- Article 222-9 : « Les violences ayant entraîné une mutilation ou une infirmité permanente 

sont punies de dix ans d'emprisonnement et de 150 000 euros d'amende » (9). 
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- Article 222-11 : « Les violences ayant entraîné une incapacité totale de travail pendant 

plus de huit jours sont punies de trois ans d'emprisonnement et de 45 000 euros 

d'amende » (10). 

- Article 222-14-3 : « Les violences prévues par les dispositions de la présente section sont 

réprimées quelle que soit leur nature, y compris s'il s'agit de violences psychologiques » 

(11). 

- Article 222-19 : « Le fait de causer à autrui, dans les conditions et selon les distinctions 

prévues à l'article 121-3, par maladresse, imprudence, inattention, négligence ou 

manquement à une obligation de prudence ou de sécurité imposée par la loi ou le 

règlement, une incapacité totale de travail pendant plus de trois mois est puni de deux ans 

d'emprisonnement et de 30 000 euros d'amende. En cas de violation manifestement 

délibérée d'une obligation particulière de prudence ou de sécurité imposée par la loi ou le 

règlement, les peines encourues sont portées à trois ans d'emprisonnement et à 45 000 

euros d'amende » (12). 

Ces articles de lois correspondent à une approche objective des faits de violences et se 

centrent sur les résultats induits par ces dernières. Elles permettent une qualification juridique 

des violences.  

 

II. La violence dans le cadre du travail 
 

A. Définitions 

 
La violence au travail est devenue un phénomène préoccupant, en forte progression 

partout dans le monde et fait partie intégrante des risques psychosociaux. Elle constitue à ce titre 

un enjeu prioritaire de santé publique ce qui est souligné par la quarante-neuvième assemblée 

mondiale de la santé dès 1996 (13). 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006070719&idArticle=LEGIARTI000006417206&dateTexte=&categorieLien=cid
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Le Bureau International du Travail (BIT) à Genève a réuni douze experts de différentes 

nationalités en 2003 afin d’élaborer un recueil pratique sur la violence et les stress au travail dans 

les secteurs de service. La définition suivante de la violence au travail a été retenue :« toute 

action, tout incident ou tout comportement qui s’écarte d’une attitude raisonnable par laquelle une 

personne est attaquée, menacée, lésée ou blessée dans le cadre ou du fait direct de son travail » 

(14). 

Selon un rapport de l’Institut National de Recherche et de Sécurité (INRS), il s’agit de tout 

acte de violence pouvant avoir lieu dans les locaux de l’entreprise mais également dans tout lieu 

où le salarié est conduit à se rendre dans le contexte de son exercice professionnel (15). 

 

B. La violence au travail fait partie intégrante des risques 
psychosociaux 

 
Le monde du travail, de par l’adoption de technologies de pointe, la concurrence mondiale 

et les changements culturels est en évolution permanente et entraine pour les travailleurs des 

changements importants. Productivité, efficacité et rentabilité rythment ainsi le quotidien des 

salariés. Le secteur hospitalier n’est pas épargné par ces phénomènes. Des technologies 

nouvelles sont régulièrement introduites afin d’améliorer les soins prodigués aux patients. Ces 

nouvelles situations de travail génèrent des risques et posent de nouveaux défis aux employeurs 

et travailleurs. C’est dans ce contexte qu’émergent les notions de santé, bien-être, sécurité au 

travail et que sont définis les risques psychosociaux. 

Les risques psychosociaux sont ainsi à l’interface entre l’individu et sa situation de travail 

et font partie des risques professionnels. Ils sont définis par le collège d’expertise sur le suivi des 

risques psychosociaux comme étant des « risques pour la santé mentale, physique et sociale, 

engendrés par les conditions d’emploi et les facteurs organisationnels et relationnels susceptibles 

d’interagir avec le fonctionnement mental » (16). 
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L’INRS précise qu’ils correspondent à des situations de travail où sont présents, isolés ou 

associés, du stress, des violences internes, des violences externes et qu’ils n’épargnent aucun 

secteur d’activité (17). 

Selon un rapport mené conjointement par l’EU-OSHA (European Agency for Safety and 

Health at Work) et Eurofound en 2014, 25  % des travailleurs européens ressentiraient du stress 

au travail de façon permanente ou la plupart du temps (18). 

Le collège d’expertise sur le suivi des risques psychosociaux classe en six axes les 

facteurs contribuant à l’apparition de ces risques dans le cadre du travail (16) : 

- L’intensité et le temps de travail : Ils prennent en compte les dimensions de quantité et 

de complexité du travail. Ils sont notamment liés aux notions de contrainte de rythme, aux 

responsabilités, aux objectifs définis comme étant flous ou peu clairs, aux interruptions 

d’activité et à la perception de l’usage des nouvelles technologies.  

- Les exigences émotionnelles : Elles correspondent à la nécessité de devoir maitriser ou 

cacher ses émotions, de gérer des relations difficiles avec certains interlocuteurs. Elles 

prennent en compte les faits de violence externe (ou exogène). 

- Une autonomie insuffisante : Elle peut être due à des marges de manœuvres trop faibles 

pour accomplir certaines tâches, à une sous-utilisation des compétences du travailleur ou 

à des contraintes de rythme. Dans le modèle de Karasek de 1979, le terme de latitude 

décisionnelle est utilisé pour évoquer cette dimension. 

- La mauvaise qualité des rapports sociaux au travail : Cela inclue les relations entre les 

collègues ainsi que celles avec la hiérarchie. La violence interne (ou endogène) doit être 

prise en considération dans ce contexte. La notion de soutien social perçu apparait 

importante.  

- Les conflits de valeur : On retrouve ici la notion de souffrance éthique qui survient lorsque 

l’on demande à une personne d’agir en opposition avec ses valeurs professionnelles, 

sociales ou personnelles. Cela peut concerner le but, les effets ou les résultats du travail.  
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- L’insécurité de la situation de travail : Elle comprend à la fois l’insécurité socio-

économique, le risque de changement de la tâche et des conditions de travail. 

Dans son rapport, le collège d’expertise sur le suivi des risques psychosociaux indique un 

accroissement du risque de développement de certaines pathologies telles que les maladies 

cardiovasculaires, l’anxiété, la dépression, la majoration des consommations de tabac, d’alcool, 

et les troubles musculo-squelettiques en cas d’exposition aux risques psychosociaux dans le 

cadre du travail. Ils constituent à ce titre un véritable enjeu de santé publique (16). 

Dans ce contexte d’émergence des risques psychosociaux, différents textes réglementaires 

ont été adoptés permettant la prévention et la prise en charge de ces risques et en particulier de 

la violence et la sécurité au travail.  

- L’article L. 4121-1 du code du travail précise que « l’employeur prend les mesures 

nécessaires pour assurer la sécurité et protéger la santé physique et mentale des 

travailleurs. Ces mesures comprennent : des actions de prévention des risques 

professionnels, des actions d’information et de formations, la mise en place d’une 

organisation et de moyens adaptés. L’employeur veille à l’application de ces mesures pour 

tenir compte du changement des circonstances et tendre à l’amélioration des situations 

existantes (19). 

- L’accord national interprofessionnel sur le harcèlement et la violence au travail a été 

adopté le 26 Mars 2010. Les articles 3 et 4 de cet accord indiquent que « les entreprises 

doivent clairement affirmer que le harcèlement et la violence au travail ne sont pas admis. 

L’employeur en concertation avec les salariés ou leur représentant prend les mesures 

nécessaires en vue de prévenir et gérer les agissements de violences et harcèlement au 

travail » (20). 

- L’accord pour la prévention des risques psychosociaux dans la fonction publique a été 

signé le 22 octobre 2013. Cet accord prévoit la mise en place d’un plan national d’action 

pour l’évaluation et la prévention des risques psychosociaux dans la fonction publique. 

L’élaboration de ces plans d’actions repose sur l’employeur (21).  
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C. Différents types de violence au travail 

 

1) Les origines de la violence  

Les travailleurs peuvent être exposés à deux types de violence suivant l’origine et l’auteur 

dont elles proviennent. 

(a) La violence endogène (ou interne) 

Selon le BIT, elle désigne les faits de violences ayant lieu entre les salariés et comprend 

également le personnel d’encadrement (14). Il peut s’agir d’incivilités, d’agressions physiques, 

psychiques, de harcèlement moral ou sexuel. 

 

(b) La violence exogène (ou externe) 

Selon le BIT, elle correspond aux violences exercées par des personnes extérieures à 

l’entreprise, notamment le grand public, les usagers ou les clients, à l’encontre des salariés ou 

du personnel d’encadrement (14). 

L’agence européenne pour la santé et la sécurité au travail précise qu’il peut s’agir de 

violences verbales ou physiques. Elles peuvent également prendre une connotation sexuelle ou 

raciale et peuvent porter atteinte au bien être, à la santé ou à la sécurité du travailleur qui en est 

victime (22).  

 

2) Les différentes formes de violence 

 

(a) La violence physique 

 
La violence physique regroupe l’ensemble des comportements pouvant porter atteinte à 

l’intégrité physique de la personne qui en est victime.  

Selon l’INRS, elle peut prendre une forme de comportements agressifs allant de la forme 

la moins grave jusque l’homicide. Il s’agit notamment de coups, gifles, bousculades, morsures, 

blessures corporelles par armes blanches ou armes à feu...(15). 

https://osha.europa.eu/fr/tools-and-publications/publications/factsheets/24
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(b) La violence verbale 

 
La violence verbale correspond aux incivilités, insultes, menaces et toute parole visant à 

humilier ou dénigrer la victime. Elle peut porter atteinte à l’intégrité psychique de la personne. 

Dans son rapport sur la violence au travail, l’INRS regroupe dans les incivilités tous les 

actes ou comportements induisant un défaut de respect ou de politesse ou encore un manque 

de courtoisie. Les manifestations d’exaspération ou d’impatience en font également partie. 

Néanmoins les incivilités ne sont définies dans aucun texte juridique (15). 

Selon Kopp N, l’incivilité correspond à un concept aux limites floues notamment par rapport 

à la violence et qui est souvent banalisée. Dans les emplois de service public et en particulier à 

l’hôpital, les actes d’incivilités sont très fréquents mais difficiles à quantifier et soulèvent des 

questions éthiques (23). 

 

D. Données sur la violence au travail en France et à l’étranger 

 
Les données concernant la fréquence et les impacts générés par la violence au travail sont 

très hétérogènes selon les domaines professionnels. Des disparités importantes apparaissent au 

niveau européen d’après les études réalisées. 

D’après la quatrième enquête européenne sur les conditions de travail en 2005, 12  % des 

travailleurs se sentent victimes d’agression dans le cadre de leur travail en Europe. Cette enquête 

signale une majoration du taux de violences physiques qui passe de 4 à 6  % entre 1995 et 2005 

au sein de l’union européenne. En France, les taux de violence au travail sont supérieurs à la 

moyenne européenne avec 9  % de déclaration de violences physiques (tout comme le Royaume 

Uni) et 6,9  % de déclarations de menaces de violences physiques. En moyenne, 5  % des 

travailleurs européens ont déclaré avoir été soumis à des actes d’intimidation et de harcèlement 
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en 2005 mais ce taux varie de façon importante d’un pays à l’autre. Il atteint 17  % en Finlande, 

12  % aux Pays-Bas, 2  % en Italie et en Bulgarie (24). 

 La quatrième édition de l’enquête SUMER réalisée en 2017 a été menée conjointement 

par la Direction Générale du Travail et la Direction de l’Animation de la Recherche des Etudes et 

des Statistiques (DARES) et compte près de 34 000 salariés participants en France. Cette étude 

dresse un état des lieux et surveille l’évolution de l’exposition des travailleurs français aux 

principaux risques professionnels. Elle retrouve que 71  % des personnes interrogées travaillent 

en contact avec le public extérieur, ce qui correspond à une augmentation de huit points par 

rapport à l’enquête réalisée en 1994. Cette majoration s’explique notamment par le 

développement des emplois de service en France ces vingt dernières années. Le taux de salariés 

déclarant des tensions fréquentes voire permanentes avec le public atteint 8  % et reste stable 

entre 2010 et 2017. 

Des taux importants de violence sont observés dans certaines catégories professionnelles. 

Parmi les professionnels travaillant en contact avec le public, 14,5  % ont déclaré avoir été victime 

d’au moins un fait de violence au cours de l’année écoulée. Ce taux atteint 18 % pour les 

employés administratifs, 17  % pour les employés de commerce et 17  % pour les professions 

intermédiaires (25). 

La deuxième édition de l’enquête européenne sur les risques nouveaux et émergents 

ESENER 2 en 2014 a été menée par l’EU-OSHA auprès de près de 50 000 établissements et 

entreprises en Europe. Cette étude met également en évidence un développement continu des 

secteurs et emplois de service en Europe. Les facteurs de risques psychosociaux identifiés 

comme étant les plus importants sont les tensions avec les usagers et le public (clients, élèves 

ou patients) et concernent 58  % des établissements.  

Le taux de violence de la part du public et des usagers est majoritaire pour les 

professionnels travaillant dans les domaines d’enseignement, de santé et d’action sociale où il 

atteint 75  %. Près d’un établissement sur cinq évoquant des tensions avec le public déclare ne 
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pas avoir de moyens suffisants pour prévenir efficacement ce risque. Le taux de violence déclaré 

par les établissements est important dans certains pays européens tels que le Monténégro où il 

atteint 78  %, la France et l’Estonie où il est de 70  % (26).  

Ces études soulignent donc le développement des professions de service en contact avec 

le public ces vingt dernières années. Les taux déclarés de violence en France semblent 

supérieurs à la moyenne européenne. Les secteurs de la santé et d’enseignement sont les plus 

touchés par les faits de violence selon la littérature.  

 

III. Violence exogène en milieu de santé 
 

La violence affecte pratiquement tous les secteurs et toutes les catégories de travailleurs. 

Elle est au croisement de plusieurs domaines : médical, social, juridique et politique. Elle menace 

particulièrement les professionnels de santé qui sont en contact avec la population dans son 

ensemble. 

D’après la quatrième enquête européenne sur les conditions de travail de 2005, le secteur 

de la santé est le plus exposé aux faits de violence devant les domaines se rapportant à 

l’éducation et l’administration publique et défense. Les professionnels travaillant dans le secteur 

des soins apparaissent huit fois plus exposés à la violence que les employés en manufacture 

(24).  

L’hôpital est une institution ouverte à tous. Les agressions dont sont victimes les membres 

du personnel semblent résulter de plusieurs facteurs de risque combinés : les longs délais 

d’attente, le manque d’information, l’inquiétude des familles et des proches de patients, 

l’incompréhension sur les priorités et la prise en charge de populations à risques (patients 

présentant des troubles psychiatriques, patients sous l’emprise de toxiques). Une étude menée 

par Vezyridis P et al. au sein de plusieurs services d’urgence relève que les principaux 

déterminants ayant précédés les épisodes de violences physiques et verbaux envers les 
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professionnels étaient : les troubles du comportement chez les patients, les longs délais d’attente, 

les consommations d’alcool ou d’autres substances et les maladies mentales (27).  

En France, L’observatoire National des Violences en milieu de Santé (ONVS) a été créé 

par une circulaire le 11 Juillet 2005. Cet observatoire recueille, sur la base du volontariat, les faits 

de violence ayant eu lieu dans les établissements de soins et dirigés contre les professionnels et 

les biens matériels. L’ONVS réalise également des missions de prévention des violences en 

milieu de santé et élabore des outils de bonne pratique. Ce dispositif national classe les faits de 

violences à l’encontre des personnes selon une échelle de gravité basée sur la classification des 

violences selon le code pénal en quatre niveaux et les dégradation de biens en trois niveaux. 

Cette échelle permet ainsi de prendre en compte l’ensemble des faits d’agression pouvant avoir 

lieu au sein des structures de soins en France (28).  
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Classification des atteintes aux personnes et aux biens selon l’ONVS (29) 
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A. Prévalence de la violence exogène en milieu de santé 

 

1) Données à l’étranger 

 
D’après les études réalisées ces dernières années, les faits de violence en milieu 

hospitalier semblent importants et présents partout dans le monde. 

Selon un article de Reddy IR et al, les premières études relatant les faits de violence envers 

le personnel soignant aux Etats-Unis, datent des années 1980. Cet article précise que   57  % 

des professionnels d’urgences américains ont déjà reçu des menaces. Au Royaume-Uni, 52  % 

des médecins ont déjà signalé au moins un fait de violence à leur encontre. Dans certains pays 

comme Israël, l’Inde ou le Bengladesh, les taux d’agression en milieu de santé sont supérieurs à 

ceux des pays occidentaux (30). 

Aux Etats-Unis, une étude a analysé entre 2012 et 2015 les données concernant les 

violences au travail de 106 hôpitaux membres de l’Occupational Health Safety Network (OHSN). 

Durant la période de l’étude, 3 263 faits d’agression ont été enregistrés. Les victimes étaient 

majoritairement les infirmiers, cumulant 40,2  % du total des violences. Les femmes étaient 

majoritairement ciblées, elles représentaient 66,4  % des victimes. Les patients étaient les auteurs 

majoritaires. L’incidence des violences avait augmenté de façon significative d’environ 23  % par 

an entre 2012 et 2015 (31). 

Une étude menée par l’Emergency Nurses Association (ENA) a interrogé 7 169 infirmiers 

entre mai 2009 et janvier 2011 aux Etats-Unis. Parmi les participants, 12,1  % ont signalé des 

faits de violence physique (avec ou sans violence verbale) et 42,5  % des faits de violence verbale 

uniquement au cours des sept jours précédents. La prévalence globale de victimes de violence 

retrouvée dans cette étude était de 54,5  % (32). 

 A Chypre, Vezyridis P et al. ont mené une étude rétrospective entre novembre 2012 et 

février 2013 dans laquelle ils ont interrogé 227 médecins et infirmiers des services d’urgences de 

neuf hôpitaux publics. Parmi les participants, la prévalence de victimes de violence au cours des 
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douze derniers mois était de 76,2  %. Parmi les personnes interrogées, 15,1  % ont déclaré subir 

des abus verbaux et 0,5  % des agressions physiques de façon quotidienne (27).  

En Norvège, une enquête transversale répétée en 1993 et 2014 menée par Johansen IH. 

et al. a utilisé les données de l’institut d’études des professions médicales norvégien (LEFO). 

Cette étude a permis une analyse des phénomènes de violences envers les médecins de 

différentes spécialités. En 1993, le nombre de participants était de 2 551 médecins. Parmi eux, 

134 avaient déjà fait l’objet de menaces au moins une fois dans leur exercice professionnel,            

2 491 avaient répondu positivement à la question sur les expériences d’actes de violence et 629 

avaient vécu au moins une fois de véritables actes de violence physique ou verbale. En 2014,     

1 143 médecins avaient répondu à l’enquête. Parmi eux, 578 avaient déjà subi des menaces,      

1 132 avaient répondu positivement aux expériences de violence et 270 avaient été victimes de 

véritables actes de violence. En comparant 1993 et 2014, il n’y avait pas de différences 

significatives entre les menaces expérimentées et les actes de violences réels (33). 

En Inde, une étude menée par Kumar M et al. en 2016 a recueilli les faits de violence à 

l’encontre des médecins de différents services d’un hôpital de soins tertiaires du district sud de 

Delhi. Le nombre total de participants à l’étude était de 151. Près de la moitié des participants, 

soit 47,02  % des médecins ont déclaré avoir été victime de violence pendant leurs heures de 

travail au cours des douze derniers mois. Les taux les plus importants de violence étaient 

observés dans les services de gynécologie-obstétriques (39,4  %), les services de chirurgie (29,6  

%) et les services de médecine (26,8  %). Les auteurs majoritaires étaient les patients et leurs 

proches. Parmi les cas signalés, 87,3  % correspondaient à des actes de violence verbale,          

8,6  % à des actes de violence physique. Les jeunes médecins moins expérimentés étaient 

significativement plus exposés à la violence physique (34).  

A Taiwan, une étude multicentrique menée par Wei et al. en 2016 s’est intéressée à la 

violence envers le personnel infirmier au cours de l’année écoulée au sein de cent hôpitaux. 

Parmi les 26 979 infirmiers interrogés, 13 392 (49,6  %) ont subi au moins un épisode de violence, 
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5 150 (19,1  %) ont fait état d’agressions physiques et 12 491 (46,3  %) d’agressions psychiques 

(35). 

Au Pakistan, une étude menée par Zafar W et al. a comparé la violence à l’encontre des 

médecins au sein de différents services d’un hôpital de Karachi. Le taux de violences reporté au 

cours des douze derniers mois était de 15,6  % pour les violences physiques (23,1  % aux 

urgences, 13,8  % en médecine interne, 8,6  % en pédiatrie, 28,6  % en chirurgie et 2,9  % pour 

les biologistes) et de 60,9  % pour les violences verbales (71,1  % aux urgences, 65,5  % en 

médecine interne, 80  % en pédiatrie, 67,9  % en chirurgie et 5,9  % pour les biologistes). Cette 

étude retrouve que les taux de violences sont significativement inférieurs pour les biologistes par 

rapport aux médecins des autres spécialités (36).  

 

2) Données en France 

 
Plusieurs études françaises font état d’un taux de violence conséquent dans les 

établissements de soins. 

Dans son rapport annuel de 2019, l’ONVS analyse les actes de violence ayant eu lieu en 

2018 dans les établissements de soins français. La plateforme a reçu 23 360 signalements 

émanant de 426 établissements sanitaires et médicaux. Seuls 7,35  % des établissements inscrits 

sur la plateforme ont déclaré des faits d’agression en 2018. 25 414 atteintes aux personnes et 

aux biens ont été enregistrées. Les atteintes aux personnes représentent 80  % des signalements 

effectués sur la plateforme répartis de la façon suivante : violences de niveau 1: 6 586 (32  %), 

violences de niveau 2: 3 453 (17  %), violences de niveau 3 : 9 937 (49  %), violences de niveau 

4: 354 (2  %). Les services ayant les taux de violence signalés les plus importants sont la 

psychiatrie, les urgences et les structures de soins pour les personnes âgées : Unités de Soins 

Longue Durée (USLD) et Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

(EHPAD), ce qui est similaire à l’année précédente (29). 
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Dans la région du Nord-Pas-de-Calais, une étude a été menée en 2014 par Carra C 

incluant onze centres hospitaliers et cliniques de médecine-chirurgie et obstétrique, cinq unités 

de psychiatrie et neuf EHPAD. Parmi les participants, 25  % ont estimé qu’il existait « beaucoup » 

ou « énormément » de violences dans leur service, 58,6  % ont déclaré avoir déjà subi des faits 

de violence au cours de leur carrière et 21,8  % en avoir subi de façon répétée (37). 

 Dans une autre étude menée au centre hospitalier de Douai par Auxenfants E en 2016, la 

prévalence de victimes de violence parmi le personnel des urgences était de 97,06  %. Parmi les 

personnes interrogées, 1,5  % ont subi des violences criminelles, 17  % ont été victimes de 

violences physiques volontaires, 61  % ont reçu des menaces verbales, menaces de mort ou 

violences involontaires et 97  % ont été victimes d’insultes, injures et provocations (38). 

Au centre hospitalier de Nantes, une étude a été menée par Tripodi D et al. auprès de 1 

836 personnes salariées concernant les risques professionnels en 2007. Parmi les participants, 

52 % ont déclaré avoir déjà subi des faits de violences physiques ou verbales dans le cadre de 

leur travail (39).  

 

B. Conséquences de la violence exogène sur le personnel 

 

1) A l’échelle individuelle  

 
Les actes de violence physique ou verbale portent atteinte à la dignité, au respect et à 

l’intégrité des personnes. La santé physique et psychique des salariés peut en être gravement 

altérée de façon immédiate mais également à moyen et à long terme.  

 

Dans l’étude menée par Vezyridis P et al. les victimes de violences ont fait part de 

sentiments tels que la colère, le stress, l’humiliation, la culpabilité ainsi que de la présence de 

blessures physiques dans les suites de certaines agressions (27).  
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(a) Des troubles physiques 

 
Une agression sur le plan physique peut entraîner des lésions ou des blessures 

(hématomes, griffures, plaies, fractures…) plus ou moins graves. 

Hérin F et al. ont analysé au sein de l’unité médico-légale de Rangueil à Toulouse entre 

janvier 2004 et juillet 2012, 2 439 certificats de coups et blessures ayant eu lieu au travail. Parmi 

ceux-là, 66 (2,7  %) concernaient des personnels de santé alléguant des faits de violence dans 

leur activité professionnelle. Cette étude s’est intéressée aux types de lésions faisant suite à des 

agressions physiques. Elle retrouvait une absence de lésion dans 15,2  % des cas, des stigmates 

contusionnels de type ecchymoses ou hématomes dans la majorité des cas. D’autres lésions 

telles que des dermabrasions (27,3  %), des plaies (13,6  %), des entorses (9,1  %), des fractures 

(2 cas) et une luxation (un cas) ont également été retrouvées. Une incapacité totale de travail a 

été déterminée lors de chaque consultation et a été évaluée en moyenne à un jour (40). 

Une enquête a été réalisée par réalisée par Ladhari N et al. au centre hospitalier de 

Clermont-Ferrand de 1997 à 2001 sur les agressions verbales et physiques déclarées comme 

accident du travail. Le nombre d’accidents de travail recensé était de 137. Les coups (avec le 

pied, le poing, la tête ou à l’aide d’un objet) étaient les principales modalités d’agression physique 

(42,3  %), venaient ensuite les projections de liquide ou d’objet (16,7  %), les griffures (15,3  %) 

et les morsures (12,4  %). Les lésions physiques étaient variables : il s’agissait en majorité de 

contusions (33,5  %), de griffures ou de plaies (17,5  %), d’hématomes ou d’ecchymoses (16  %) 

et de fractures (2,9  %). Dans la majorité des cas, les lésions se situaient sur les membres 

supérieurs (59,1  %) et sur la tête (33,5  %) (41). 
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(b) Des troubles psychiques  

 
Les actes de violence ne sont pas sans conséquences pour la santé mentale des 

travailleurs : anxiété, troubles du sommeil, syndrome dépressif, Trouble de Stress Post 

Traumatique (TSPT) et mésusage de substances sont décrits dans la littérature.   

L’étude Pakistanaise menée par Zafar W et al. en 2013 s’est intéressée aux violences et 

à la santé psychique des médecins de différentes spécialités. Le taux de TSPT dépisté était de 

15,4  % et le taux de burn out dépisté était de 42,4  %. Parmi les médecins interrogés, 33,9  % 

présentaient une détresse mentale au moment de l’étude. Le taux de TSPT était significativement 

associé aux violences physiques subies dans le cadre du travail (36). 

Une étude menée par Sui G et al. dans la province de Liaoning en Chine a interrogé 1 392 

médecins provenant de huit hôpitaux à l’aide d’auto-questionnaires. La prévalence de victimes 

de violence était de 77,5  %. La violence au travail était associée positivement à la présence de 

symptômes dépressifs et à deux des dimensions de l’épuisement professionnel : l’épuisement 

émotionnel et la dépersonnalisation (42).  

L’étude menée par Auxenfants E aux urgences du centre hospitalier de Douai, a montré 

que 32,35  % du personnel présentait un trouble anxio-dépressif, 51,47  % un burn out, 38,2  % 

un trouble de l’usage de substances. En revanche, aucun lien statistiquement significatif n’avait 

été établi entre la présence d’un trouble psychique et la fréquence ou la sévérité des violences 

subies dans le cadre du travail (38). 

Une étude rétrospective a été réalisée par Cannavo M et al. auprès du personnel des 

urgences de l’hôpital universitaire Policlinico Umberto I à Rome entre Juin 2016 et février 2017. 

Tous les professionnels en contact avec les usagers du système de soins (personnel soignant, 

auxiliaires et personnel administratif) étaient inclus. Parmi les personnes interrogées, 87  % ont 

été victimes d’agression de la part des patients ou de leurs proches. La majorité des participants 

ont signalé des conséquences négatives de cette violence sur leur sphère émotionnelle. Une 
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majoration des consommations de tabac, des troubles alimentaires, des troubles du sommeil et 

un isolement social ont été reporté par environ 33  % des victimes (43).  

L’étude PRESST-NEXT est le volet Français d’une étude européenne recherchant les 

facteurs pouvant expliquer un abandon prématuré du métier de soignant. Elle a été conduite de 

2003 à 2005 et souligne que l’exposition à la violence est un facteur déterminant dans la survenue 

d’un burn out chez les soignants (44). 

Une étude rétrospective a été menée à Anger entre Janvier 2007 et Décembre 2009 par 

Ragot A et al. a étudié 168 dossiers de salariés adressés en consultation de psychopathologie 

au travail pour des problématiques professionnelles aux conséquences lourdes et complexes. 

Les catégories professionnelles les plus représentées étaient la santé et l’action sociale (18  %), 

le commerce (15,5  %) et l’industrie manufacturière (12  %). Parmi les personnes inclues, 45  % 

présentaient un syndrome dépressif, 51  % des troubles anxieux, 9  % un TSPT et 17,5  % un 

burn out. Cette étude a mis en évidence un lien statistiquement significatif entre des facteurs de 

risques psychosociaux tels que les agressions au travail et la présence d’un TSPT (45). 

Dans une enquête menée par l’ordre national des infirmiers en France et publiée en 2018, 

57,46  % des participants estimaient que la violence était un facteur important dans le 

développement d’un mal-être au travail, 63  % d’entre eux avaient répondu positivement à au 

moins un symptôme d’épuisement professionnel, 20  % d’entre eux consommaient régulièrement 

du tabac (46). 

2) A l’échelle collective 

 
Les impacts en coûts directs et indirects générés par la violence externe peuvent être 

importants à l’échelle de l’entreprise et de l’hôpital. 

L’INRS souligne les conséquences négatives engendrées par les risques psychosociaux 

et en particulier la violence externe telles que l’augmentation de l’absentéisme et du turnover au 

sein de l’entreprise, les difficultés dans le recrutement de nouvelles personnes, la démotivation 
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des salariés, l’augmentation des accidents du travail, la diminution de la créativité engendrant 

une baisse de la productivité, les ambiances difficiles entre les travailleurs, une image négative 

renvoyée par l’entreprise...(47). 

D’après un article de Heather G et al. aux Etats unis, le coût de la dépression, qui peut 

être favorisé par les risques psychosociaux, s’élèverait à 83,1 milliards de dollars par an. la plus 

majeure partie de ce coût serait dû à l’absentéisme et au plus faible rendement au sein des 

entreprises (48). 

Selon l’agence européenne pour la sécurité et la santé au travail, le coût du stress d’origine 

professionnelle était estimé en 2002, à environ 20 milliards d’euros par an. Il serait à l’origine de 

50 à 60  % de l’ensemble des journées de travail perdues (49). 

En France, selon l’INRS, le coût social du stress (dépenses de soins, celles liées à 

l’absentéisme, aux cessations d’activité et aux décès prématurés) a été estimé en 2007 entre 2 

et 3 milliards d’euros.  

 

C. Prise en charge du personnel victime de violence exogène en 
milieu hospitalier 

 
L’accompagnement ainsi qu’une prise en charge précoce et spécifique semblent 

importants afin de limiter les impacts des violences sur les victimes. 

L’ONVS souligne l’importance d’une prise en charge rapide et pluridisciplinaire passant 

par : 

- Une prise en charge clinique rapide pour l’évaluation des blessures physiques et si besoin 

médicalisée avec l’orientation de la victime vers une structure de soins appropriée et 

possibilité d’un examen médico-légal.  

- Une prise en charge psychologique et sociale selon les dispositions prévues par 

l’établissement de soins concerné.  
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- Une prise en charge administrative pouvant passer par la rédaction d’une fiche 

d’évènements indésirables ou d’un rapport circonstancié et par la réalisation d’une 

déclaration d’accident de travail. 

- Une prise en charge juridique avec assistance de l’établissement dans les démarches de 

dépôt de plainte ou main courante, la proposition d’assistance par un avocat, la possibilité 

de recours à la cellule juridique de l’établissement (50). 

Un fait d’agression envers un professionnel dans une structure de soins est un évènement 

indésirable. Dans une structure de soins les évènements indésirables constituent une notion très 

large. D’après le ministère des solidarités et de la santé, il correspond à un évènement non 

souhaité, inattendu. L’ARS précise qu’il est considéré comme grave lorsqu’il impacte fortement 

la sécurité des biens et des personnes (51). 

Le signalement de ces évènements s’inscrit dans des démarches d’amélioration continue. 

C’est une étape essentielle qui doit être réalisée le plus rapidement possible après la survenue 

de l’événement afin de permettre la mise en œuvre de mesures correctives immédiates. Cela 

rentre dans une démarche de gestion des risques et fait partie intégrante des démarches 

d’accompagnement du professionnel victime d’agression. 

La déclaration d’accident de travail apparait également essentielle dans les démarches 

post-agression. Elle est en effet indispensable pour la reconnaissance du caractère professionnel 

des troubles présents juste après l’agression mais également pour les lésions ultérieures ou 

rechutes. 

Lefeuvre-Darnajou K précise dans son article sur la violence en milieu hospitalier que suite 

à des faits de violences, l’examen médico-légal constitue une étape importante. La 

reconnaissance sociale et judiciaire des victimes entre intégralement dans le processus de 

restauration des victimes après une agression (7). 

 

https://www-sciencedirect-com.ressources-electroniques.univ-lille.fr/science/article/pii/S124673910400017X#!
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Malgré l’existence de textes au sein des établissements et au niveau national explicitant 

les démarches d’accompagnement à entreprendre et l’importance de celles-ci, les faits de 

violence restent largement sous déclarés selon la plupart des études et les mesures 

d’accompagnement apparaissent  insuffisantes. 

En France, dans son rapport annuel de 2019, l’ONVS précise que les signalements de 

violence en 2018 ont donné lieu à 2 066 plaintes et à 260 mains courantes. Parmi celles-ci, 508 

plaintes et 48 mains courantes ont été réalisées par les établissements de soins. Moins de 10  % 

des établissements de soins français ont effectué des déclarations de violence sur la plateforme 

en ligne mise à disposition. 

Dans son étude au centre hospitalier de Douai, Auxenfants E retrouve que seules 53  % 

des victimes ont rédigé une fiche d’évènements indésirables suite à un fait d’agression. Aucune 

d’entre elle n’a remonté ce fait de violence à l’ONVS via la déclaration en ligne. Environ 20  % 

des victimes ont réalisé une déclaration d’accident de travail et effectué un dépôt de plainte ou 

de main courante (38). 

Dans l’étude de Ladhari N et al. au centre hospitalier de Clermont-Ferrand, 15,3  % des 

accidents de travail ont été suivi d’un arrêt de travail. Parmi le personnel ayant été victime de 

violences, 28 ont estimé que la prise en charge médico-légale était satisfaisante mais 19 ont 

estimé qu’elle était insuffisante (41). 

L’étude menée par Hérin F et al. souligne que 86  % des actes de violence déclarés dans 

les structures de soins ne sont pas suivis par un dépôt de plainte ou de main courante, alors qu’il 

s’agit d’un acte de violence physique dans environ 50  % des cas (40). 

Dans l’étude menée par Vezyridis P et al. 82,9  % des victimes de violences aux urgences 

ont précisé qu’ils n’avaient pas eu d’arrêt de travail dans les suites du fait d’agression (27). 
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D. Conclusion 

 
Les situations de violence à l’hôpital et l’insécurité qu’elles engendrent semblent avoir des 

conséquences majeures sur la qualité, l’accès aux soins pour les patients et sur les conditions 

de travail et la motivation du personnel.  

L’impact en santé mentale sur le personnel des services d’urgences et de spécialités 

semblent importants : syndrome de stress post-traumatique, burn out, épuisement professionnel, 

troubles anxieux, consommation de toxiques… Cependant les données de la littérature qui 

recensent la violence exogène et comparent la santé mentale du personnel hospitalier au sein 

des différents services sont peu nombreuses et hétérogènes. 
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Matériel et méthode 

 

IV. Hypothèse principale 
 

Au regard de la littérature, nous supposons que le personnel travaillant aux urgences est 

plus exposé à la violence exogène et donc plus susceptible de développer des troubles 

psychiques que le personnel travaillant dans d’autres services de médecine hospitalière. 

 

V. Objectifs de l’étude 
 

A. Objectif principal 

 
L’objectif principal de l’étude est de comparer la prévalence de la violence exogène subie 

par le personnel hospitalier entre un service d’accueil d’urgence et des services de médecine 

(médecine interne, médecine polyvalente et gastro-entérologie). 

 

B. Objectifs secondaires 

 
Objectif secondaire n°1 :  

Comparer la santé mentale du personnel d’un service d’urgence et des services de médecine 

(médecine interne, médecine polyvalente, gastro-entérologie) en termes de symptômes de stress 

post-traumatique, burn out, troubles anxio-dépressifs et troubles liés au mésusage de 

substances. 
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Objectif secondaire n°2 :  

Comparer la santé mentale du personnel hospitalier exposé et non exposé à la violence 

exogène en termes de symptômes de stress post-traumatique, burn out, troubles anxio-

dépressifs et troubles liés au mésusage de substances.  

 

Objectif secondaire n°3 :  

Rechercher des facteurs en lien avec la présence d’un trouble psychique chez les 

membres du personnel des différents services. 

 

C. Critères d’évaluation 

 
Le critère d’évaluation pour l’objectif principal est la prévalence de victimes de violence au 

cours des douze derniers mois parmi le personnel du service des urgences et des services de 

médecine par la passation d’un auto-questionnaire dérivé de l'outil visant à recenser les faits de 

violence utilisé par l'ONVS (fiche de déclaration de l'ONVS).  

Les Critères d’évaluation pour les objectifs secondaires 1 et 2 sont les prévalences des 

différents troubles psychiques dépistés:  

- La prévalence de symptômes de stress post-traumatique en lien avec le dernier épisode 

de violence subi au travail par la passation de la Posttraumatic Stress Disorder Checklist 

for DSM-5 (PCL-5)  

- La prévalence de burn out par la passation du Maslach Burn out Inventory (MBI) adaptée 

aux professionnels de santé  

- La prévalence de troubles anxio-dépressifs par la passation du questionnaire Hospital 

Anxiety and Depression Scale (HAD)  

- La prévalence de troubles liés au mésusage de substances par la passation du 

questionnaire Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT), de l’Echelle Cognitive 
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d’Attachement aux Benzodiazépines (ECAB) et du test d’addiction à une substance selon 

le DSM-5  

Les critères d’évaluation pour l’objectif n°3 sont l’étude des données suivantes : 

- Les données socio-professionnelles (âge, sexe, poste occupé)  

- Les phénomènes de violences subies par le personnel au sein des 12 derniers mois  

- Les mesures de prévention secondaires mises en place suite à un phénomène de violence 

(mesures administratives, juridiques et médico-psychologiques). 

 

VI. Lieu de l’étude 
 

Le lieu d’étude est le Centre Hospitalier de Tourcoing, situé dans la région des Hauts de 

France. Il s’agit d’un établissement de santé de taille conséquente ce qui permet la faisabilité de 

cette étude. En 2012, l’ensemble du personnel était représenté par 178 professionnels médicaux 

(médecins) et 2019 salariés (1 466 personnels soignants et éducatifs, 238 personnels 

administratifs, 227 personnels techniques, 88 personnels médico-techniques). Le nombre 

d’entrées en 2012 s’élevait à 3 380 patients aux urgences et à 11 997 patients dans les services 

de médecine.  

 

VII. Population étudiée 
 

A. Critères d’inclusion 

 
La population ciblée par cette étude est l’ensemble du personnel soignant et non soignant 

des services d’urgence, de gastro-entérologie, de médecine interne et de médecine polyvalente 

du centre hospitalier de Tourcoing : médecins, internes, étudiants, infirmiers, aides-soignants, 

personnel administratif, autres (brancardiers, médiateurs, Agents de Service Hospitalier (ASH)). 
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B. Critères d’exclusion 

 
Ne sont pas inclus dans l’étude : les femmes enceintes, les personnes mineures, les 

personnes en arrêt maladie au moment de la réalisation de l’étude, ou pour des raisons 

administratives : impossibilité de recevoir une information éclairée, impossibilité de participer à la 

totalité de l’étude. 

 

VIII. Déroulement de l’étude 
 

A. Plan expérimental 

 
Il s’agit d’une étude épidémiologique, observationnelle, transversale, monocentrique, 

comparative. Le lieu d’étude est le centre Hospitalier de Tourcoing. La population ciblée par cette 

étude est l’ensemble du personnel soignant et non soignant des services d’urgences, de gastro-

entérologie, de médecine interne et médecine polyvalente.  

Conformément au Code de la Santé Publique, le protocole d’étude a été transmis au CPP 

et obtenu un avis favorable avant le début de la recherche en date du 27/12/2018.  

Les modalités de participation à l’étude consistaient à remplir des auto-questionnaires sur 

l’exposition à la violence externe et sur les troubles psychiques qui peuvent en découler. 

La durée de recrutement des participants a été de 9 mois. 

Une information collective orale a été réalisée au sein de chaque service participant à 

l’étude. Elle a été réalisée aux heures de transmissions des équipes afin de ne pas perturber le 

temps de travail des services et de pouvoir cibler un nombre conséquent de personnels. Une 

lettre d’information individuelle accompagnée des auto-questionnaires a été remise à la 

population cible de l’étude. Les participants ont été recrutés sur la base du volontariat. L’obtention 

de la non opposition a été requise. En acceptant de remplir les questionnaires, les sujets ont 
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accepté de participer à cette étude. Une fois remplis, les questionnaires ont été placés dans une 

enveloppe sous pli scellé et déposés dans une boite prévue à cet effet au sein de chaque service. 

Ceux-ci ont ensuite été récupérés par l’investigateur. Les auto-questionnaires ont été remplis et 

analysés de façon totalement anonyme. Aucune donnée à caractère personnel n’a été utilisée 

dans le cadre de cette recherche. 

L'exposition à la violence au cours des 12 derniers mois a été mesurée par le biais d'une 

échelle dérivée du formulaire de déclaration des faits de violence édité par l'ONVS. Des auto-

questionnaires utilisant des échelles validées en français aux propriétés psychométriques 

reconnues pour les symptômes de stress post traumatiques, le burn out, les troubles anxio-

dépressifs et les troubles liés au mésusage de substances ont été remis aux participants.  

  



42 
 

B. Schéma de l’étude 

 

 
 

C. Questionnaires 

 
Le questionnaire utilisé pour répondre à nos objectifs comprend 4 volets reprenant les 

données issues d’une précédente étude réalisée au centre hospitalier de Douai par Auxenfants 

E (38). Ces volets sont disponibles en annexe 2.  

- Données socio-professionnelles et antécédents 

- Mesures descriptives de la violence externe  

- Mesures médico-psychologiques, sociales et juridiques mises en place suite à un fait de 

violence 

- Mesure qualitative de la santé mentale du personnel hospitalier 

Une lettre d’information comprenant une notice d’utilisation a été distribuée en même temps 

que le questionnaire à chaque participant. 

Des coordonnées de structures de soins et numéros verts ont aussi été remis à chacun au 

moment de l’étude.  

Le temps de remplissage du questionnaire était de moins d’une heure. 
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1) Données socio-professionnelles et antécédents  

 
Ce questionnaire permet de récupérer des données sociodémographiques afin de pouvoir 

caractériser la population étudiée : Il comporte huit questions sur le sexe, l’âge, le service et le 

poste occupé par le participant, le travail à temps plein ou partiel, l’ancienneté dans le service et 

le recours aux soins psychiatriques ou addictologiques antérieurs aux douze derniers mois.  

 

2) Mesures descriptives de la violence exogène  

 
Ce questionnaire répertorie des données sur les violences externes dont le personnel a 

pu avoir été victime au cours des douze derniers mois : le type de violence (suivants les quatre 

niveaux définis par l’ONVS), la fréquence d’exposition au cours de l’année écoulée, l’auteur 

majoritaire (patient ou accompagnant). 

Ce questionnaire est dérivé de la fiche de signalement des faits de violence mise en place par 

l’ONVS (29).  

- Niveau 1 : Injures, insultes ou provocations sans menaces (propos outrageants à 

caractère sexuel ou discriminatoire) 

- Niveau 2 : Menaces d’atteinte à l’intégrité physique ou menaces de mort 

- Niveau 3 : Menaces avec armes, violences volontaires (atteintes à l’intégrité physique, 

coups, crachats, bousculades, strangulations), agressions sexuelles (hors viol) 

- Niveau 4 : Violences avec armes, viols, séquestrations, violences volontaires entrainant 

une mutilation ou infirmité permanente. 
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3) Mesures médico-psychologiques, sociales et juridiques 
mises en place suite à un fait de violence 

 

 
Ce questionnaire s’adresse uniquement au personnel ayant été victime de violence 

exogène au cours des douze derniers mois et vise à répertorier l’accompagnement des victimes 

de violence. Il comporte des questions sur les mesures administratives : fiche d’évènements 

indésirables, fiche de déclaration ONVS, les mesures juridiques : dépôt de plainte ou de main 

courante, accompagnement de ces démarches par l’établissement, la domiciliation de la plainte, 

l’assistance d’un avocat, le recours à la cellule juridique de l’établissement et sur les mesures 

médico-psychologiques : déclaration d’accident de travail, arrêt de travail, consultation du 

médecin traitant, du médecin du travail,  du psychologue du travail, d’un psychologue ou 

psychiatre extérieur à l’établissement et sur la prescription de psychotropes. 

 

4) Mesure qualitative de la santé du personnel hospitalier 

 
Cette partie comporte six auto-questionnaires aux propriétés psychométriques validées 

visant à évaluer la santé mentale du personnel hospitalier par le dépistage de troubles 

psychiques. 

 

(a) Post-Traumatic Stress Disorder Checklist version DSM-V     

(PCL-5)  

 
Il s’agit d’une échelle d’auto-évaluation permettant le dépistage et la mesure de la sévérité 

des personnes souffrant d’état de stress post traumatique. Cette échelle a été mise à jour 

conformément aux modifications apportées aux critères de diagnostic du TSPT dans la cinquième 

édition du manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-V) par l’American 

Psychiatric Association en 2013. De nombreuses études ont montré la cohérence interne, la 

fiabilité test-retest, la fiabilité inter évaluateur et la validité convergente de cet outil (52). Le 

questionnaire comporte 20 questions. Pour chaque item explorant les différents symptômes de 
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TSPT, quatre réponses sont possibles : « pas du tout », « un peu », « modérément », 

« beaucoup », « extrêmement », Chaque item est ainsi côté de 0 à 4. Le score est calculé par la 

somme de tous les items. Le sujet doit cocher la réponse correspondant le mieux à son état 

ressenti au cours du dernier mois par rapport à un évènement vécu comme traumatique. Dans 

cette étude, un score de 33 ou plus est retenu pour considérer le test positif pour le calcul de la 

prévalence de TPST (53).  

 

(b) Maslach Burn Out Inventory (MBI) 

 
Il a été publié pour la première fois en 1981 par Maslach C et Jackson SE. La version 

adaptée aux professions d’aide (MBI-HSS) correspond à la version originale du MBI. Cette 

échelle investigue 22 items explorant 3 dimensions : L’épuisement émotionnel SEP (9 items), la 

dépersonnalisation DP (5 items), l’accomplissement personnel SAP (8 items). Il se présente sous 

la forme d’affirmations à propos des sentiments du salarié concernant sa situation au travail. Les 

réponses sont données selon une échelle de fréquence de « jamais » à « chaque jour » allant de 

0 à 7. Un score élevé dans la catégorie épuisement émotionnel (score supérieur ou égal à 30) ou 

dans la catégorie dépersonnalisation (score supérieur ou égal à 12) ou un score faible dans la 

catégorie accomplissement personnel (score inférieur ou égal à 33), indiquent la présence d’un 

burn out. Un score de sévérité existe : Le degré de burn out est dit faible si une seule dimension 

est atteinte, moyen si deux dimensions sont atteintes, élevé ou sévère si les 3 dimensions sont 

pathologiques (54). 

 

(c) Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) 

 
C’est une échelle permettant de dépister les troubles anxieux et dépressifs. Elle a été 

élaborée par Zigmond A.S. et Snaith R.P. en 1983. Une seule version existe et comprend 

quatorze items. Le sujet entoure la réponse correspondant à son état au cours de la semaine 

écoulée. Sept items permettent d’évaluer les symptômes dépressifs, Sept items évaluent les 

troubles anxieux. Chaque item est côté de 0 à 3 selon la fréquence ou l’intensité du symptôme 
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décrit. Les seuils pour chacun des deux scores de dépression et d’anxiété sont les suivants : de 

0 à 7 : absence de trouble, de 8 à 10 trouble anxieux ou dépressif suspecté, de 11 à 21 : trouble 

anxieux ou dépressif avéré (55). 

 

(d) Test d’addiction à une substance (critère DSM-V) 

 
Cette échelle est issue de l’American Psychiatric Association (2013) et du Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders (5eme ed.) Les questions de ce test reprennent les critères 

d'addiction à une substance en un seul diagnostic (alcool, tabac, cannabis, opiacés, cocaïne, …). 

Elles se rapportent à l'utilisation d'une seule et même substance au cours des douze derniers 

mois. Il comprend douze questions sur l’utilisation répétée d’un produit, les conséquences dans 

la vie quotidienne induites par cette consommation, les notions de tolérance, craving et de 

sevrage. Le sujet répond pour chaque item oui ou non. Un score de gravité est calculé en fonction 

du nombre de symptômes présents. La présence de 2 à 3 critères indique une addiction légère, 

de 4 à 5 critères une addiction modérée et la présence de plus de 6 critères une addiction sévère 

(56).  

 

(e) Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) 

 
C’est un test permettant le repérage des consommations d’alcool problématiques. Il a été 

développé par la World Health Association en collaboration avec des centres de médecine de 

premier recours de différents pays. La première version date de 1989. La version Française de 

ce test a été validée en 2005. Il comporte dix questions. Les huit premières concernent les 

consommations d’alcool au cours de l’année écoulée. Les deux dernières questions n’ont pas de 

temporalité.  Les questions 1 à 3 mesurent les consommations d’alcool, de 4 à 6, les 

comportements liés à ces consommations, de 7 à 10 les problèmes liés à la consommation 

d’alcool. Chaque question est cotée de 0 à 4, le résultat maximal étant de 40. Il s’agit d’une 

échelle sensible et spécifique. Un score de 8 ou plus pour l’homme et 7 ou plus pour la femme 

indiquent une consommation à risque ou à problème (57). 
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(f) Echelle Cognitive d’Attachement aux Benzodiazépines (ECAB) 

 
Cette échelle vise à repérer les cognitions associées à une dépendance aux 

benzodiazépines ou apparentés (hypnotiques). Elle est constituée de dix items cotés de 0 à 1. 

Les questions de 1 à 9 sont cotées 1 si le participant coche « vrai », 0 si il coche « faux. La 

question 10 est cotée 1 si le participant coche « faux », 0 si il répond « vrai ». Le score maximal 

est de 10. Un score supérieur ou égal à 6 permet de différencier les patients dépendants ou non 

aux benzodiazépines avec une sensibilité de 94  % et une spécificité de 81  % (58).  

 

D. Saisie des données et méthodes d’analyse 

 
Les données ont été saisies au fur et à mesure de la récupération des questionnaires sur 

un tableur type Excel. Les traitements statistiques ont été réalisés sous SAS 9.4 (SAS Institute). 

Dans un premier temps, une analyse descriptive a recherché les caractéristiques des 

participants à l’enquête en termes d’âge, sexe, poste occupé, type de service, etc. 

Concernant l’objectif principal, le test du Khi2 a été employé afin de rechercher la significativité 

de l’écart entre les deux fréquences.  

- Pour les objectifs secondaires 1 et 2, des analyses différentielles bi variées ont été 

réalisées selon la présence ou non de la violence et selon le type de service (service 

d’urgences/ services de médecine) et chacun des troubles mentionnés. Le test de Khi2 

(Fisher exact si effectif théorique < 5) a été employé pour rechercher la significativité des 

écarts.  

- Pour l’objectif secondaire 3, une analyse multivariée par régression logistique a été 

réalisée. 

L’analyse des statistiques a été réalisée avec l’aide de la Fédération Régionale de 

Recherche en Psychiatrie et Santé Mentale des Hauts de France (F2RSMpsy).  
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 Résultats 

 

I. Caractéristiques de la population étudiée 
 

A. Taux de participation 

 
La population cible de l’étude est représentée par 198 personnes travaillant au sein du 

centre hospitalier de Tourcoing réparties de la façon suivante : 114 au sein du service des 

urgences et 84 au sein des services de médecine (41 en gastro-entérologie et 43 en médecine 

interne et médecine polyvalente). Quatre-vingt-seize personnes ont participé à cette étude, soit 

un taux de participation de 48,5  %. 

 

 
 

 

B. Répartition des participants par service 

 
Au sein du service des urgences, 52 professionnels ont participé à cette étude, ce qui 

représente 54,2  % des participants.  

Population cible

Urgences Gastro-enterologie Médecine interne/polyvalente
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Au sein des services de médecine, 44 professionnels ont participé à l’étude, soit 45,6  % 

des participants répartis de la façon suivante : 24 (25  %) en gastro-entérologie, 4 (4,2  %) en 

médecine interne, 16 (16,2  %) en médecine polyvalente.  

Lors cette étude les services de médecine interne et médecine polyvalente étaient en cours de 

regroupement.  

 

 
 
 
 

C. Répartition des participants par catégorie professionnelle 

 
La majorité des postes occupés est représentée par les infirmiers 33,3  % (n = 32), et les 

aides-soignants 32,3  % (n = 31). Viennent ensuite les médecins 11,5  % (n = 11), les internes 

4,2  % (n = 4), les cadres infirmiers 4,2  % (n = 4), le personnel médico-administratif 4,2  % (n = 

4), les étudiants 1  % (n = 1) et autres professionnels : médiateurs au sein des urgences 2,1  % 

(n = 2), ASHQ 1  % (n = 1) et brancardiers 6,2  % (n = 6). 

 

Répartition des participants à l'étude

Urgences Gastro-entérologie Médecine interne Médecine polyvalente
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D. Taux de participation parmi les catégories professionnelles 
les plus représentées au sein des services 

 
Au sein du service des urgences, 50 % (n=21) des infirmiers, 50 % (n=1) des cadres 

infirmiers, 42,8 % (n=15) des aides-soignants, 21,4 % (n=3) des médecins et 50 % (n=2) des 

internes ont participé à cette étude.  

  

Au sein des services de médecine, 40,7 % (n=11) des infirmiers, 100 % (n=3) des cadres 

infirmiers, 55,1 % (n=16) des aides-soignants, 72,2 % (n=8) des médecins et 50 % (n=2) des 

internes  ont participé à cette étude.   
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E. Sexe et âge moyen des participants 

 
L’ensemble des participants est représenté par 67 femmes (69,8  %) et 29 hommes      

(30,2  %). L’âge moyen des participants est de 36,5 ans.  

 

F. Répartition des participants selon l’ancienneté et le temps de 
travail 

 
La majorité des participants 54,2 % (n=52) travaille depuis moins de 5 ans dans leur 

service actuel.  

Parmi le personnel interrogé, la durée d’ancienneté dans le service se situe entre 5 et 10 

ans pour 20,8  % (n = 20) d’entre eux, entre 10 et 15 ans pour 11,5  % (n = 11) d’entre eux, entre 

15 et 20 ans pour 4,2  % (n = 4) d’entre eux, entre 20 et 25 ans pour 2,1  % (n = 2) d’entre eux, 

entre 25 et 30 ans pour 2,1  % (n = 2) d’entre eux. 

 Parmi le personnel interrogé, 4,2  % (n = 4) n’ont pas répondu à la question sur leur durée 

d’exercice dans le service actuel. 

La majorité du personnel travaille à temps complet 85,4  % (n = 82). 

 

G. Antécédents psychiatriques et addictologiques des 
participants 

 
Parmi les participants, 92,7  % (n = 89) n’ont pas eu recours à des soins psychiatriques ou 

addictologiques hospitaliers ou extra hospitaliers (Centre médico-psychologique (CMP), 

psychiatre ou psychologue libéral, Centre de Soins et d’Accompagnement et de Prévention en 

Addictologie (CSAPA)) avant les douze derniers mois alors que 6,2 % (n = 6) ont eu recours à 

des soins psychiatriques ou addictologiques avant les douze derniers mois.  
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II. Caractéristiques des violences 
 

A. Violences tous niveaux confondus 

 
La prévalence de victimes de violences au cours des douze derniers mois parmi le 

personnel interrogé est de 71,9  % (n = 69), tous types de violences confondues. 

Parmi les participants, 82,7  % (n = 43) du personnel des urgences et 59,1  % (n = 26) du 

personnel des services de médecine ont été victimes de violences. 

La prévalence de victimes de violences est significativement plus importante aux urgences 

que dans les services de médecine (p = 0,01). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



53 
 

B. Violences de niveau 1 

 
Elles correspondent à des insultes, injures et provocations sans menaces. 

La prévalence totale de personnes victimes de ce type de violence au cours de l’année 

écoulée est de 68,8  % (n = 66). 

La prévalence de victimes aux urgences est de 80,8  % (n = 42). Elle est de 54,5  %             

(n = 24) dans les services de médecine. 

La prévalence de victimes de violences de niveau 1 est significativement plus élevée aux 

urgences que dans les services de médecine (p = 0,006). 
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Concernant la fréquence d’exposition à ce type de violence : 

Parmi le personnel des urgences qui en est victime, 33,3  % (n = 14) ont subi ces violences  

au moins une fois par semaine, 50  % (n = 21) y ont été confronté au moins une fois par mois, 

16,7  % (n = 7) y ont été confronté au moins une fois par an. 

Le personnel des services de médecine ayant été victime de ces violences ont déclaré y 

avoir été exposé au moins une fois par semaine pour 4,2  % (n = 1) d’entre eux, au moins une 

fois par mois pour 20,8  % (n = 5) d’entre eux, au moins une fois par an pour 75  % (n = 18) 

d’entre eux.  

 

 
 

 
Le personnel des urgences est significativement plus fréquemment confronté à ce type de 

violence que le personnel des services de médecine (p <0,001).  
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C. Violences de niveau 2 

 
Elles correspondent à des menaces d’atteinte à l’intégrité physique ou menaces de mort. 

La prévalence totale de personnes victimes de ce type de violence au cours des douze 

derniers mois parmi les personnes interrogées est de 35,4  % (n = 34). 

Concernant la prévalence de victimes au sein des différents services, elle est de 55,8  % 

(n = 29) aux urgences et de 11,4 % (n = 5) au sein des services de médecine. 

La prévalence de victimes de ce type de violence est significativement plus élevée aux 

urgences que dans les services de médecine (p < 0,001). 

 

 
 
 
 

Concernant la fréquence d’exposition à ce type de violence : 

Le personnel victime aux urgences y a été confronté au moins une fois par semaine pour 

10,3 % (n = 3) d’entre eux, au moins une fois par mois pour 48,3  % (n = 14) d’entre eux, au 

moins une fois par an pour 41,4  % (n = 12) d’entre eux. 
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Le personnel des services de médecine ayant été victime de ce type violences a déclaré 

y avoir été exposé au moins une fois par an pour 100  % (n = 5) d’entre eux.  

Le personnel des urgences est plus fréquemment confronté à ce type de violence que le 

personnel des services de médecine, cependant, cette différence est non significative (p = 0,09). 

 

 
 
 

D. Violences de niveau 3 

 
Elles correspondent à des violences physiques y compris menaces avec armes, violences 

volontaires, agression sexuelle hors viol. 

La prévalence totale de personnes victimes de ce type de violence au cours de l’année 

écoulée est de 24  % (n = 23). 

Aux urgences, 36,5  % (n = 19) des professionnels ont été victime de ce type violence, 

tandis que 9,1  % (n = 4) du personnel des services de médecine en ont été victime.  
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La prévalence de victimes de ce type de violence est significativement plus élevée aux 

urgences que dans les services de médecine (p = 0,002). 

 

 
 

 

Concernant la fréquence d’exposition à ce type de violences : 

Le personnel victime aux urgences a été confronté à ce type de violence au moins une fois 

par semaine pour 10,6  % (n = 2) d’entre eux, au moins une fois par mois pour 52,6  % (n = 10) 

d’entre eux, au moins une fois par an pour 36,8  % (n = 7) d’entre eux. 

Le personnel des services de médecine ayant été victime de ce type violence a déclaré y 

avoir été exposé au moins une fois par an pour 100  % (n = 4) d’entre eux. 

Le personnel des urgences est plus fréquemment confronté à ce type de violence que le 

personnel des services de médecine, cependant, cette différence est non significative (p = 0,15). 
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E. Violences de niveau 4 

 
Elles correspondent à des violences avec armes, viol, séquestration, violences volontaires 

entrainant mutilations ou infirmité permanente 

La prévalence totale de personnes victimes de ce type de violence parmi le personnel 

interrogé est de 3,1  % (n = 3). 

La prévalence du personnel ayant été victime de ce type de violence est de 5,8  % (n = 3) 

aux urgences. 

Aucun membre du personnel interrogé dans les services de médecine n’a fait état de ce 

type de violence. 
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Concernant la fréquence d’exposition à ce type de violences : 

Le personnel des urgences est confronté à ce type de violence au moins une fois par an 

pour l’ensemble des personnes victimes. 
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F. Récapitulatif des violences hospitalières 

 
La prévalence des violences est significativement plus importante aux urgences que dans 

les services de médecine de façon globale et pour les violences de niveau 1 à 3. 

Le niveau de violence retrouvé majoritairement au sein des services est la violence de niveau 1 

selon la classification de l’ONVS.  

Le personnel des urgences est significativement plus fréquemment exposé à la violence 

de niveau 1 que le personnel des services de médecine. En revanche, il n’existe pas de différence 

significative concernant la fréquence d’exposition pour les autres types de violences (2 et 3) entre 

les 2 groupes. Seul le personnel des urgences a subi des violences de niveau 4.  

 

Histogramme récapitulatif des violences au sein des différents services: 
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G. Auteur majoritaire des violences 

 
L’auteur majoritaire est représenté par les patients dans 44,8  % (n=43) des cas, les 

accompagnants dans 15,6  % (n=15)  des cas ou les deux dans 10,4  % (n=10) des cas. 

 

III. Mesures post agression 
 

Parmi l’ensemble du personnel interrogé (n =  96), 68 ont déclaré des faits de violences 

au cours des douze derniers mois.  

Cette partie du questionnaire s’est intéressée aux mesures ayant pu être mises en place 

suite au dernier évènement de violence remémoré par le participant.  

 

A. Mesures administratives  

 
Parmi les victimes, 23,5  % (n = 16) ont rédigé une fiche d’évènements indésirables suite 

au dernier fait de violence déclaré.  

Seules 4,4  % (n = 3) des personnes ayant déclaré des faits de violences avaient 

connaissance du dispositif ONVS et 1,5  % (n = 1) ont signalé ce fait de violence via la fiche de 

recensement national mise en place par l’ONVS.  

 

B. Mesures juridiques  

 
Parmi les victimes de violences, 3,4  % (n = 3) ont effectué un dépôt de plainte ou une 

main courante dans les suites du dernier fait de violence remémoré.  
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Lorsqu’un recours juridique (dépôt de plainte ou main courante) a été initié, dans 100  % 

des cas (n = 3), il a été réalisé avec l’aide de l’établissement et la domiciliation de la plainte était 

le lieu du travail. Aucune victime n’a été assistée par un avocat. 

Parmi les personnes exposées à la violence, 1,5  % des victimes (n = 1) a fait appel à la 

cellule d’aide juridique de l’établissement. 

 

C. Mesures médico-psychologiques 

 
Parmi l’ensemble du personnel ayant été victime de violence, 2,9  % (n = 2) ont réalisé 

une déclaration d’accident de travail, 1,5  % (n = 1) a eu un arrêt de travail dans les suites du fait 

de violence (dont la durée était de 8 mois), 1,5  % (n = 1) a consulté le service de médecine du 

travail et aucun n’a pris contact avec un psychologue du travail. 

Seule 1,5  % (n = 1) des victimes a consulté son médecin traitant suite au fait de violence. 

Aucune n’a consulté de psychologue ou psychiatre extérieurs à l’établissement. Aucune victime 

n’a eu de prescription de psychotropes.  

L’ensemble des mesures post agressions a été effectué par le personnel des urgences. 

Aucune de ces mesures n’a été réalisée par les professionnels victime de violence au sein des 

services de médecine.  
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Histogramme récapitulatif des mesures mises en place après un fait de violence: 

 

 
 
 
 

IV. Troubles en santé mentale dépistés auprès du personnel des 
différents services 

 

Aux urgences, 59,6  % (n = 31) du personnel interrogé présente au moins un score 

pathologique aux questionnaires se rapportant à leur santé psychique. 

Au sein des services de médecine, 45,5  % (n = 24) du personnel interrogé présente au 

moins un score pathologique aux questionnaires proposés. 

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupe (p = 0,769). 
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A. Le trouble de stress post-traumatique 

 
La présence d’un TSPT est déterminée par un score supérieur ou égal à 33 sur l’échelle 

PCL- 5. 

La prévalence de TSPT aux urgences est de 3,9  % (n = 2). 

Aucun membre du personnel des services de médecine ne présente de TSPT tel que défini 

plus haut.  

 

 
 

 

B. Le burn out 

 
La présence d’un burn out est définie par un score supérieur ou égal à 30 dans la catégorie 

épuisement émotionnel (SEP) ou par un score supérieur ou égal à 12 dans la catégorie 

dépersonnalisation (SD) ou par un score inférieur ou égal à 33 dans la catégorie 

accomplissement personnel (SAP). Le degré de burn out est dit faible si une seule des 
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dimensions est atteinte, modéré si deux dimensions sont atteintes, sévère si les trois dimensions 

sont atteintes. 

Parmi le personnel des urgences, 23,1  % (n = 12) présentent un score SEP pathologique, 

38,5  % (n = 20) ont un score SD pathologique et 38,5  % (n = 20) ont un score SAP pathologique. 

Le taux de burn out aux urgences s’élève à 57,7  % (n = 30). Selon le score de sévérité, 26,9  % 

(n = 14) ont un burn out léger, 19,2  % (n = 10) ont un burn out modéré, 11,5  % (n = 6) ont un 

burn out sévère. 

Parmi le personnel travaillant dans les services de médecine, 6,8  % (n = 3) présentent un 

score SEP pathologique, 15,9  % (n = 7) ont un score SD pathologique et 47,7  % (n = 21) ont un 

score SAP pathologique. Le taux de burn out s’élève à 52,3  % (n = 23). Selon le score de 

sévérité : 36,4  % (n = 16) ont un burn out léger, 13,6 % (n = 6) ont un burn out modéré, 2,8 % (n 

= 1) ont un burn out sévère  

Le personnel des urgences présente un taux de score SEP pathologique significativement 

plus élevé que le personnel de médecine (p = 0,029) ainsi qu’un taux de score SD 

significativement plus élevé (p = 0,014). En revanche, il n’existe pas de différence significative 

pour le taux de SAP pathologique entre les 2 groupes (p = 0,361).Il n’existe pas de différence 

significative pour le taux de burn out entre les 2 groupes (p = 0,595) ni pour les scores de sévérité. 
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C. Les troubles anxio-dépressifs 

 
La présence d’un trouble anxieux ou dépressif est définie par un score supérieur ou égal 

à 8 : trouble suspecté, supérieur ou égal à 11 : trouble avéré selon l’échelle HAD. 

Aux urgences, le taux de troubles anxieux avérés est de 17,3  % (n = 8) et le taux de 

troubles anxieux suspectés est de 25  % (n = 13). Le taux de troubles dépressifs avérés est de 

9,6  % (n = 5), le taux de troubles dépressifs suspectés est de 7,7  % (n = 4).  

Au sein des services de médecine, le taux de troubles anxieux avérés est de 13,6  %          

(n = 6), le taux de troubles anxieux suspectés est de 27,3  % (n = 12). Aucun membre du 

personnel ne présente de trouble dépressif avéré et 13,6  % (n = 6) présentent un trouble 

dépressif suspecté.  

Il n’existe pas de différence significative concernant les taux de troubles anxieux avérés 

ou suspectés entre les 2 groupes (p = 0,92). Il n’existe pas de différence significative dans les 

taux de troubles dépressifs suspectés ou avérés entre les 2 groupes (p = 0,08). 
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D. Les troubles de l’usage de substances  

 
Les scores pathologiques utilisés dans le questionnaire test d’addiction à une substance 

selon le DSM-V sont : 2 à 3 indiquant une addiction légère,  4 à 5 indiquant une addiction modérée 

et la présence de plus de 6 critères indiquant une addiction sévère. 

Aux urgences, parmi le personnel interrogé, 3,9  % (n = 2) présentent une addiction légère, 

11,5 % (n = 6) une addiction modérée, 3,9  % (n = 2) une addiction sévère selon les scores définis 

plus hauts. 

Dans les services de médecine, parmi le personnel, 4,5  % (n = 2) présent une addiction 

légère, 4,5  % (n = 2) une addiction modérée, 2,3  % (n = 1) une addiction sévère. 

Il n’y a pas de différence significative concernant les taux d’addiction entre les 2 groupes 

(p = 0,608) 

Les substances consommées par les personnes interrogées étaient le tabac, l’alcool, le 

cannabis et le tramadol. 
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E. Les troubles de l’usage d’alcool 

 
Un score de 8 ou plus pour l’homme et 7 ou plus pour la femme au questionnaire de 

l’AUDIT indiquent une consommation à risque ou à problème. 

Parmi le personnel des urgences, 5,8  % (n = 3) ont une consommation problématique 

d’alcool. 

Parmi le personnel des services de médecine, 2,3  % (n = 1) ont une consommation 

problématique d’alcool.  

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p = 0,622). 

 

 
 
 

F. Les troubles d’usage des benzodiazépines ou apparentés 

 
Un score supérieur ou égal à 6 sur l’échelle ECAB est considéré comme pathologique. 

Aucun membre du personnel des services d’urgences ou de médecine ne présente de 

score pathologique sur cette échelle.   
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G. Récapitulatif des troubles en santé mentale au sein des 
différents services  

 
Les troubles dépistés sont plus importants aux urgences que dans les services de 

médecine, cependant cette différence n’est pas statistiquement significative. Les taux de TSPT, 

les critères SEP et SD du burn out, le taux de burn out global, les troubles anxieux et dépressifs 

avérés et les addictions aux substances, notamment les consommations d’alcool sont supérieurs 

aux urgences mais cette différence est non significative sauf pour les scores SEP et SD du burn 

out. Seul le critère SAP du burn out est plus pathologique chez les membres du personnel des 

services de médecine (différence non significative). Aucun membre du personnel des différents 

services n’a de consommations problématiques de benzodiazépines selon l’échelle de dépistage 

ECAB.   

 

Histogramme récapitulatif de la santé mentale du personnel des différents services : 
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V. Santé mentale du personnel exposé et non exposé à la 
violence 

 

Parmi l’ensemble du personnel interrogé (n = 95), 68 ont été exposé à la violence au cours 

des 12 derniers mois, 27 n’ont pas été exposé à la violence. 

Parmi les professionnels exposés à la violence, 63,2  % (n = 43) font partie des urgences, 

36,8 % (n = 25) travaillent dans les services de médecine.  

Parmi le personnel exposé à la violence, 60,3  % (n = 41) présentent au moins un score 

pathologique aux échelles se rapportant à leur santé mentale. 

Parmi le personnel non exposé à la violence, 51,9  % (n = 14) présentent au moins un 

score pathologique. 

Concernant le taux de réponses ayant au moins un score pathologique aux échelles se 

rapportant à la santé mentale, il n’y a pas de différence significative entre le groupe exposé et 

non exposé à la violence (p = 0,602). 
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A. Le trouble de stress post-traumatique 

 
Le personnel exposé à la violence présente un taux de TSPT à 2,9  % (n = 2). 

Aucune personne interrogée parmi le personnel non exposé à la violence ne présente de 

TSPT.  

Il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes (p=1).  

 

 
 

 

B. Le burn out 

 
Parmi le personnel exposé à la violence, 19,1  % (n = 13) ont un score SEP pathologique, 

33,8  % (n = 23) ont un score SD pathologique et 41,2  % (n = 28) ont un score SAP pathologique. 

Le taux de burn out est de 58,8  % (n = 40). Selon le score de sévérité, 7,4 % (n = 5) ont un burn 

out sévère, 20,6  % (n = 14) ont un burn out modéré, 30,9  % (n = 21) ont un burn out léger. 

Parmi le personnel non exposé à la violence, 7,4  % (n = 2) ont un score SEP pathologique, 

14,8  % (n = 4) ont un score SD pathologique et 48,1  % (n = 13) ont un score SAP pathologique. 
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La prévalence de burn out est de 48,1  % (n = 13). Selon le score de sévérité, 7,4  % (n = 2) ont 

un burn out sévère, 7,4  % (n = 2) ont un burn out modéré, 33,3  % (n = 9) ont un burn out léger.  

Le taux de score SEP pathologique est significativement plus élevé chez le personnel 

exposé à la violence que chez le personnel non exposé à la violence (p = 0,046), il en est de 

même pour le taux de score SD pathologique (p = 0,022). 

En revanche, il n’existe pas de différence significative pour les taux de SAP pathologique 

(p = 0,361) et taux de burn out (p = 0,345) entre les 2 groupes.  

 

 
 

 

C. Les troubles anxio-dépressifs 

 
Parmi le personnel exposé à la violence, la prévalence de troubles anxieux avérés est de 

17,7  % (n = 12), la prévalence de troubles anxieux suspectés est de 23,5 % (n = 16). Dans cette 

population, la prévalence de troubles dépressifs avérés est de 5,9 % (n = 4) et la prévalence de 

troubles dépressifs suspectés est de 7,3 % (n = 5). 
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Chez le personnel non exposé à la violence, la prévalence de troubles anxieux avérés est 

de 11,1 % (n = 3), la prévalence de troubles anxieux suspectés est de 29,6 % (n = 8). Dans cette 

population, la prévalence de troubles dépressifs avérés est de 3,7 % (n = 1), la prévalence de 

troubles dépressifs suspectés est de 18,5 % (n = 5). 

Il n’existe pas de différence significative concernant les prévalences de troubles anxieux 

suspectés ou avérés (p = 0,73) et les troubles dépressifs suspectés ou avérés (p = 0,28) chez 

les exposés et non exposés à la violence. 

 

 
 

D. Les troubles de l’usage de substances 

 
Parmi le personnel exposé à la violence, 2,9 % (n = 2) présentent une addiction sévère, 

10,3 % (n = 7) présent une addiction modérée et 2,9 % (n = 2) présentent une addiction légère. 

Parmi le personnel non exposé à la violence, 7,4 % (n = 2) ont une addiction sévère,         

3,7 % (n = 1) ont une addiction modérée et 3,7 % (n = 1) ont une addiction légère. 

Il n’y a pas de différence significative concernant la prévalence d’addiction à une substance 

entre les 2 groupes (p = 0,608).  
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E. Les troubles de l’usage d’alcool 

 
Parmi les personnes ayant été exposées à des faits de violence, 5,9 % (n = 4) présentent 

une consommation problématique d’alcool. 

Aucun membre du personnel non exposé à la violence ne présente de consommation 

problématique d’alcool.  
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F. Les consommations problématiques de benzodiazépines ou 
apparentés 

 
Aucun membre du personnel parmi les exposés et non exposés à la violence ne présente de 

score ECAB pathologique.  

 

G. Récapitulatif de la santé mentale du personnel exposé et non 
exposé à la violence 

 
Les taux de troubles psychiques dépistés sont plus importants chez le personnel ayant été 

exposé aux violences exogènes par rapport au personnel non exposé mais la différence entre 

les deux groupes n’est pas significative. Les taux de TSPT, les critères SEP et SD du burn out, 

le burn out, les troubles anxio-dépressifs avérés, le mésusage de substances (score global) et 

d’alcool sont plus importants chez les personnes exposées à la violence. Néanmoins, cette 

différence n’est pas significative, hormis pour les taux de SEP et SD pathologiques. Seul les taux 

de SAP du burn out est plus pathologique chez les non exposé à la violence (différence non 

significative). Aucun membre du personnel n’a de consommation problématique de 

benzodiazépines ou apparentés dépisté par l’échelle ECAB.  
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Histogramme récapitulatif de la santé mentale des exposés et non exposés à la violence 

au centre hospitalier de Tourcoing : 

 

 
 

 

VI. Facteurs en lien avec la présence d’un trouble psychique chez 
les membres du personnel hospitalier 

 

Parmi le personnel présentant un trouble psychique : 

- 34,5 % (n = 19) sont de sexe masculin et 65,5 % (n = 36) sont de sexe féminin. 

- L’âge moyen est de 35,9 ans. 

- 56,4 % (n = 31) travaillent aux urgences et 43,6 % (n = 24) sont employés dans les services 

de médecine. 

- 70,9 % (n = 39) ont subi des violences de niveau 1, 41,8 % (n = 23) ont subi des violences 

de niveau 2, 25,5 % (n = 14) ont subi des violences de niveau 3 et 5,5 % (n = 3) ont subi 

des violences de niveau 4. 

- 18,2 % (n = 10) ont rédigé une fiche d’évènements indésirables. 
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Parmi le personnel ne présentant pas de trouble psychique : 

- 24,4 % (n = 10) sont de sexe masculin et 75,6 % (n = 31)  sont de sexe féminin. 

- L’âge moyen est de 37,3 ans. 

- 51,2 % (n = 21) travaillent aux urgences et 48,8 % (n = 20) travaillent dans les services de 

médecine. 

- 65,9 % (n = 27) ont subi des violences de niveau 1, 26,8 % (n = 11) ont subi des violences 

de niveau 2, 22 % (n = 9) ont subi des violences de niveau 3, aucun n’a subi de violence 

de type 4. 

- 14,6 % (n = 6) ont réalisé une fiche d’évènements indésirables. 

Aucune association statistiquement significative n’a pu être mise en évidence entre la 

présence d’un trouble psychique et le sexe, l’âge, le service et le niveau de violences subi. Il n’a 

pas été établi de lien statistiquement significatif entre la réalisation de démarches administratives 

post agression comme une fiche d’évènement indésirable et l’absence de trouble psychique. 
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 Discussion 

 

Le personnel hospitalier est fréquemment confronté à la violence de la part des usagers 

du système de soins. Ces situations de violence à l’hôpital font partie intégrante des risques 

psychosociaux. Elles engendrent des conséquences majeures sur l’accès aux soins pour les 

patients et sur les conditions de travail du personnel hospitalier. 

Cette étude a été menée principalement dans la perspective de faire un état des lieux sur 

la fréquence d’exposition du personnel à la violence exogène au sein de différents services : 

urgences, médecine interne, médecine polyvalente et gastro-entérologie du centre hospitalier de 

Tourcoing et de caractériser cette violence selon les niveaux définis par l’ONVS.  

Secondairement, il s’agissait d’évaluer la santé psychique du personnel hospitalier en 

termes de TSPT, burn out, troubles anxio dépressifs et mésusage de substances par l’utilisation 

d’auto questionnaires aux propriétés psychométriques validées. Nous avons également comparé 

la souffrance psychique du personnel exposé et non exposé à la violence. Le dernier objectif était 

de rechercher des facteurs explicatifs à la présence d’un trouble psychique chez les membres du 

personnel des différents services par le biais des données sociodémographiques, les 

phénomènes de violences subies au cours des 12 derniers mois et la mise en place de mesures 

médicales sociales et administratives après un fait d’agression.  

 

I. Population de l’étude 
 

Le nombre de participants à cette étude était de 96 professionnels soignants et non 

soignants travaillant au centre hospitalier de Tourcoing. Parmi les participants, 54,2 % d’entre 

eux sont employés dans le service des urgences et 45,6 % d’entre eux travaillent dans les 

services de médecine. L’âge moyen des participants est de 36,5 ans. Parmi le personnel 

interrogé, 69,8 % sont des femmes, 30,2 % sont des hommes. Les postes occupés sont 
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représentés en majorité par les infirmiers : 33,3 % et aides-soignants : 32,3 %. Les médecins 

représentent 11,5 % des effectifs. Ces données concernant les effectifs soignants sont 

représentatives de la population hospitalière au niveau national et régional. En effet, d’après 

l’étude PRESST NEXT de 2004, en France, l’effectif des soignants paramédicaux salariés est 

représenté en majeure partie par les infirmiers : 34,6 % et les aides-soignants : 31,8 (44). D’après 

les données de l’Institut National de la Statistique et des Études Économiques (INSEE) en 2013 

concernant le personnel employé dans la fonction publique hospitalière dans le Nord-Pas-de-

Calais, 61 % des professionnels sont représentés par le personnel soignant non médical 

(infirmiers et aides-soignants), 9 % sont représentés par les médecins (hors activité libérale) et 

28 % correspondent à l’effectif des non soignants (59). 

Parmi le personnel interrogé dans cette étude, 54,2 % ont moins de 5 ans d’ancienneté 

dans le service et 85,4 % travaillent à temps complet. 

Le taux de participation à cette étude est de 48,5 %. Ce taux est proche de ceux retrouvés 

dans d’autres études monocentriques menées en France. Il était de 42,9 % dans l’étude menée 

par Pougnet R et al. chez les soignants en réanimation (60) et de 55,7 % dans l’étude de 

Auxenfants E concernant le personnel des urgences du centre hospitalier de Douai (38).  

 

II. Prévalence de la violence exogène en milieu hospitalier 
 

Notre étude met en évidence une prévalence importante de la violence exogène à 

l’encontre du personnel hospitalier puisque 71,9 % déclarent avoir été victime d’au moins un fait 

de violence au cours des douze derniers mois. Ces chiffres sont similaires à ceux de l’étude 

réalisée par Sui G et al. en 2015 dans la province de Liaoning en Chine, dans laquelle 77,5 % 

des médecins interrogés ont été victimes d’agressions physiques ou verbales (42). Ils sont 

supérieurs à ceux retrouvés dans l’étude menée par Carra C. en 2014 auprès de 25 

établissements de santé de la région des Hauts de France où 58,4 % du personnel a déjà subi 
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des violences (37) et à ceux retrouvés dans une étude menée au CHU de Nantes par Tripodi D 

et al. où 52 % des participants estimaient subir des situations de violences physiques ou verbales 

dans le cadre de leur travail (39). 

Dans notre étude, la prévalence des violences est significativement plus importante aux 

urgences où elle atteint 82,7 % par rapport aux services de médecine où elle est de 59,1 % (p = 

0,01). Ces résultats sont confirmés par le rapport annuel de l’ONVS en 2019 dans lequel, les 

services d’urgences sont en deuxième place après la psychiatrie en ce qui concerne les 

déclarations de violences en comptabilisant 16 % de la totalité des signalements. Les services 

de médecine comptabilisent 8 % de la totalité des signalements de violence (28). 

Dans l’étude menée par Cannavo M et al. auprès des professionnels des services 

d’urgences, le taux de violence atteint 87 % (43). Dans l’étude menée par Auxenfants E en 2015, 

la quasi-totalité du personnel des urgences du centre hospitalier de Douai (97 %) a subi des 

violences. 

L’étude Pakistanaise de Zafar W et al. ne montre pas de différence significative 

d’exposition à la violence entre les urgences et d’autres services de spécialité tels que la 

gynécologie-obstétrique, la chirurgie, la médecine interne et la pédiatrie (36). Cette différence 

avec notre étude peut s’expliquer par le fait que seuls les médecins sont interrogés dans l’étude 

de Zafar W et al contrairement à notre étude qui inclue l’ensemble des professionnels des 

différents services. Par ailleurs, il est possible que certaines spécialités inclues dans l’étude de 

Zafar W et al soient amenées à effectuer des prises en charges en urgence et donc se retrouver 

confrontées aux mêmes problématiques de violences que dans le service des urgences. 

Parmi les agressions subies par le personnel des différents services, les violences 

verbales sont majoritaires. Elles correspondent aux violences de niveau 1 et 2 selon la 

classification ONVS. La prévalence globale de victimes est de 68,7 % pour les violences de 

niveau 1 et 35,4 % pour les violences de niveau 2, ce qui est considérable. Dans notre étude, ces 

taux sont significativement plus importants aux urgences où ils sont de 80,8 % pour les violences 
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de niveau 1 et de 55,8 % pour les violences de niveau 2. Ces violences verbales sont fréquentes 

aux urgences puisque la majorité du personnel déclare y avoir été confronté au moins une fois 

par mois au cours de l’année écoulée.  

Dans les services de médecine, la majorité du personnel subit ces violences au moins une 

fois par an. La fréquence d’exposition est significativement plus importante aux urgences pour 

les violences de niveau 1 (p <0,01).  

Les taux de violences physiques subis par le personnel hospitalier, correspondant aux 

violences de niveaux 3 et 4, sont de 24 % pour les violences de niveau 3 et 3,1 % pour les 

violences de niveau 4, ce qui est également préoccupant. Il est significativement plus important 

aux urgences pour les violences de niveau 3 où il atteint 36,5 % par rapport aux services de 

médecine où il est de 9,1 % (p=0,002). 

Les violences de niveau 4 étant peu nombreuses, il n’a pas été mis en évidence de 

différence statistiquement significative entre les deux groupes. Néanmoins, nous pouvons 

souligner que seul le personnel des urgences a été victime de ce type de violence qui correspond 

au niveau de gravité le plus important selon l’ONVS. 

Ces résultats se retrouvent dans la littérature. D’après le rapport annuel de 2019 de 

l’ONVS, les violences verbales sont majoritaires aux urgences constituant 81 % des signalements 

ainsi que dans les services de médecine où elles représentent 75 % des signalements d’atteinte 

aux personnes. En revanche dans certains services, la violence physique prédomine dans les 

déclarations, c’est le cas notamment pour les Unités Hospitalières Spécialement Aménagées 

(UHSA), les Unités pour Malades Difficiles (UMD) et pour les Maison d’Accueil Spécialisée (MAS) 

(28). On peut supposer que la violence verbale est banalisée dans les deux premiers 

établissements et donc moins déclarée, en revanche dans les MAS, la violence physique semble 

être une modalité d’expression pour certains patients ne pouvant s’exprimer verbalement de par 

leurs troubles.  
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Dans l’étude menée par Kumar M et al. sur la violence au travail dans un établissement 

de soins à Delhi en Inde, les agressions verbales sont les plus courantes, et correspondent à 

87,3 % des déclarations de violence (34). C’est également le cas dans l’étude de Zafar W et al. 

où le taux d’agressions verbales est de 60,9 % et le taux d’agressions physiques est de 15,6 % 

au cours des douze derniers mois (36).  

La prévalence plus importante de la violence aux urgences retrouvée dans notre étude 

peut s’expliquer par les facteurs relevés par l’ONVS tels que les contraintes organisationnelles 

du service, les conditions matérielles d’accueil, les long délais d’attente, l’anxiété de la part du 

patient et de ses proches dans l’attente d’un diagnostic, l’incompréhension sur les priorités…(28). 

Dans son rapport sur les violences au travail de 2015, l’INRS souligne l’impact généré par 

la prise en charge de certaines populations, notamment les patients atteints de confusion, les 

consommations de toxiques, les pathologies psychiatriques, les personnes en situation de 

précarité sociale dans les services d’urgences, générant un risque de violence accru (61). Les 

exigences excessives de certains usagers envers la médecine d’urgence est également un 

facteur à prendre en compte. Ces éléments étant moins présents et les patients étant orientés 

selon leur pathologie et reçus dans des conditions différentes dans les services de médecine, 

cela peut expliquer le plus faible taux de violence dans ces services. 

Dans cette étude, l’auteur majoritaire des actes de violence est le patient seul pour 44,8 % 

des participants. Dans 10,4 % des cas, les auteurs majoritaires identifiés sont le patient et les 

accompagnants. Notons que 28,1 % des participants n’étaient pas concernés par les faits de 

violence, sous-estimant probablement les résultats précédents. Ces données sont confirmées 

par la plupart des études retrouvées dans la littérature notamment par Groenewold MR et al. aux 

Etats-Unis où l’agresseur est le patient dans 94,8 % des cas (31), par Auxenfants E où le patient 

est l’auteur dans 80,7 % des cas (38) et par Ladhari N et al. où les patients sont responsables 

des agressions déclarées dans 87,6 % des cas (41). Dans l’étude de Carra C, 29,7 % des victimes 

identifient les patients et leurs proches comme auteurs principaux (37). Les troubles présentés 
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par le patient et l’absence d’accompagnants à de nombreux moments du séjour peuvent expliquer 

le taux plus important de violence de la part du patient. 

En revanche, dans l’étude menée par Sachdeva S et al. dans un service d’urgences à 

Dehli, les membres de la famille du patient sont les principaux auteurs de violences (62). 

 

III. Troubles en santé mentale dépistés chez le personnel   
hospitalier 

 

A. Le trouble de stress post-traumatique 

 
Dans notre étude, la prévalence de TSPT aux urgences est de 3,9 %. Nous n’avons pas 

mis en évidence de différence significative concernant le taux de TSPT entre les différents 

services (médecine et urgences), néanmoins, nous pouvons relever que les professionnels 

présentant un score positif sur l’échelle PCL-5 faisaient tous partie des urgences. En effet, aucun 

TPST n’a été mis en évidence chez les membres du personnel des services de médecine.  

La prévalence de TSPT chez les personnes ayant été exposées à la violence est de          

2,9 %. L’ensemble des personnes présentant un score positif à la PCL-5 avait été exposé à des 

faits de violence au cours de l’année écoulée. Néanmoins, il n’a pas été mis en évidence 

d’association statistiquement significative entre le fait de développer une TSPT et le fait d’avoir 

été exposé à la violence exogène (p = 1).  

Dans la littérature, le TSPT est retrouvé à plusieurs reprises comme conséquences des 

violences pour le personnel qui en est victime, c’est notamment le cas dans l’étude Chinoise 

menée par Shi L et al. auprès des professionnels de santé de 39 hôpitaux, où le taux de TSPT, 

mesuré à l’aide du questionnaire PCL-C, est corrélé de façon positive aux violences physiques 

(63).  
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Dans l’étude de Zafar W et al. il n’y a pas de différence significative entre le taux de TSPT 

chez les urgentistes par rapport aux médecins des autres services hospitaliers. En revanche, les 

médecins ayant été victimes d’agressions physiques étaient plus susceptible de développer un 

TSPT que ceux qui n’avaient pas été victime d’agression. 

Dans leur étude, Ragot A et al mettent en évidence le rôle important joué par les facteurs 

psychosociaux, notamment les violences physiques et verbales et les facteurs organisationnels 

chez les salariés présentant un TSPT (45). En revanche, une étude menée par Theresa L et al, 

s’intéressant au TPST chez les internes de l’université britannique de Colombie, ne montre pas 

d’association statistiquement significative entre le score obtenu après passation de la PCL-5 et 

l’année d’internat ou le type d’événement traumatique auxquels ont été exposés les étudiants 

(notamment violences, décès de patients, harcèlement, erreurs médicales ou aucun évènement 

traumatique) (64). 

 

B. Le burn out 

 
Cette étude retrouve des taux importants de burn out chez le personnel des différents 

services puisqu’il s’élève à 57,7 % aux urgences et à 52,3 % dans les services de médecine. 

Cette étude ne met pas en évidence de différence statistiquement significative entre les deux 

groupes (médecine et urgences) concernant le taux de burn out dépistés. En revanche, si l’on se 

penche sur les trois dimensions de l’échelle du MBI, nous pouvons remarquer que les taux de 

SEP et SD pathologiques sont significativement plus importants aux urgences que dans les 

services de médecine (p = 0,029) et (p = 0,014).  

 Le taux de burn out est plus important chez le personnel exposé à la violence où il est de 

58,8 % que chez le personnel non exposé à la violence où il atteint 48,1 % , mais cette différence 

n’est pas significative (p = 0,354). Les scores SEP pathologiques et SD pathologiques sont 
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significativement plus importants chez les personnes exposées à la violence que chez les 

personnes non exposées (p = 0,046) et (p = 0,022). 

Les taux de burn out retrouvés dans cette étude sont donc préoccupants puisque plus de la moitié 

des soignants des différents services sont ici dépistés positivement au test MBI.  

Les données issues de la littérature concernant le burn out et ses causes sont très 

hétérogènes comme le souligne un article de Rotenstein LS et al. en 2018. Il varierait chez les 

soignants entre 0 % et 80 % selon les études (65). 

Dans l’étude menée auprès du personnel des urgences du centre hospitalier de Douai par 

Auxenfants E le taux de burn out s’élève à 51,47 %. En revanche, il n’y a pas de lien statiquement 

significatif entre le taux de burn out et l’exposition à la violence (38).  

Dans l’étude Pakistanaise menée par Zafar W et al. 42,4 % des médecins interrogés ont 

un burn out. Les urgentistes ont un score de SEP plus élevé que dans les autres services mais 

un score de SD significativement inférieur. Les violences physiques ou verbales ne sont pas 

significativement associées à la présence d’un burn out (36).  

Dans l’étude de Sui G et al. en Chine, la violence est associée de façon significative aux 

symptômes dépressifs et aux dimensions SEP et SD du burn out (42). 

Dans son rapport sur le burn out, la Direction Générale du Travail insiste sur l’exposition 

prolongée à un ensemble de facteurs de risques psychosociaux ainsi que l’interaction avec des 

facteurs individuels (notamment traits de personnalité) dans la constitution d’un burn out (66). 

L’impact de chaque facteur de risque psychosocial dans la survenue d’un burn out ne 

faisait pas partie des objectifs de notre étude mais mériterait d’être exploré. 
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C. Les troubles anxio-dépressifs  

 
Dans cette étude, la prévalence de troubles anxieux chez les soignants est élevée quel 

que soit le service d’exercice. En effet, la prévalence de troubles anxieux avérés est de 17,3 % 

aux urgences et de 13,6 % dans les services de médecine. Il n’existe pas de différence 

significative entre les services (p = 0,92). Parmi le personnel ayant été exposé à la violence, la 

prévalence de trouble anxieux avérés  est de 17,7 %. Elle est de 11,1 % chez les non exposés. 

La différence entre les deux groupe n’est pas statistiquement significative (p = 0,73).  

En ce qui concerne la prévalence de troubles dépressifs, elle est de 9,6 % pour les troubles 

dépressifs avérés et de 7,7 % pour les troubles dépressifs suspectés aux urgences. Dans les 

services de médecine, aucun membre du personnel n’a de trouble dépressifs avérés selon 

l’échelle de dépistage HAD mais la prévalence de trouble dépressifs suspectés est de 13,6 %. Il 

n’existe pas de différence significative entre les 2 groupes (médecine et urgences) (p = 0,08). Le 

taux de troubles dépressifs avérés est de 5,9 % chez les personnes ayant été exposées à la 

violence et de 3,7 % chez les personnes n’ayant pas été exposées à la violence. Il existe une 

différence non significative entre les 2 groupes (p = 0,28).  

Le taux de troubles dépressifs dans la population active varie selon les études et selon les 

pays. 

Dans une étude menée par Gigonzac V et al. auprès de 14 520 actifs occupés en France 

en 2017, le taux de trouble dépressifs est de 8,2 %. Certains facteurs professionnels comme les 

violences physiques et verbales sont associées de façon significative au développement d’un 

trouble dépressif dans les douze derniers mois (67).   

Au Canada, dans un article de Gilmour H et al. utilisant les données de l’ESCC (Enquête 

sur la santé dans les collectivités canadiennes en 2002), les taux de syndrome anxio-dépressifs 

sont nettement inférieurs puisque 3,7 % des personnes actives âgées de 25 à 64 ans ont présenté 

un syndrome dépressif dans les douze derniers mois et 8  % en ont connu un au cours de leur 
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vie. Les emplois en contact avec le public sont plus susceptible de développer ce type de trouble 

(48).  

Dans l’étude menée par Pougnet R et al. en 2013 dans le service de réanimation d’un 

CHRU Français, le taux de trouble anxieux avéré est de 47,2 % tandis que le taux de troubles 

dépressif avéré est de 22,2 %, les taux sont supérieurs à ceux retrouvés dans notre étude. Parmi 

les participants, 11,1 % ont fait état de tensions fréquentes avec le public ou les patients et 50 % 

ont évoqué des tensions occasionnelles (60).  

Dans son étude aux urgences du centre hospitalier de Douai, Auxenfants E retrouvait une 

prévalence de troubles dépressifs de 32,35 % par l’utilisation de l’échelle de Beck, ce qui est 

supérieur à celle retrouvée dans notre étude (38).  

 

D. Les troubles de l’usage de substances 

 
Dans notre étude, aux urgences, selon le questionnaire d’addiction à une substance (DSM 

5), 3,9 % du personnel présentent une addiction légère, 11,5 % une addiction modérée, 3,9 % 

une addiction sévère. Dans les services de médecine, 4,5 % présentent une addiction légère,  

4,5 % une addiction modérée, 2,3 % une addiction sévère. Il n’y a pas de différence significative 

pour les différents seuils d’addiction entre les spécialités d’urgences et de médecine (p = 0.608). 

Les substances consommées déclarées par les participants sont le tabac, l’alcool, le cannabis et 

le tramadol. 

Concernant les consommations d’alcool, 5,8 % du personnel des urgences et 2,3  % du 

personnel de médecine ont une consommation problématique d’alcool selon le questionnaire 

AUDIT. Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p = 0,622). 

Parmi le personnel exposé à la violence, 2,9 % présentent une addiction sévère à une 

substance, 10,3 % présent une addiction modérée et 2,9 % présentent une addiction légère à 

une substance. 
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Parmi le personnel non exposé à la violence, 7,4 % (n = 2) ont une addiction sévère, 3,7 % (n = 

1) ont une addiction modérée et 3,7 % (n = 1) ont une addiction légère.  

Il y a davantage de consommations problématiques d’alcool chez le personnel ayant été 

exposé à la violence puisque le taux atteint 5,9 % alors que chez les non exposés à la violence, 

aucune consommation problématique d’alcool n’a été relevée, cependant cette différence 

n’apparait pas significative (p = 0,575). Une des hypothèses pouvant expliquer l’absence de 

significativité est une taille d’échantillon trop petite. 

Dans cette étude, aucun des participants ne présente de consommations à risque de 

benzodiazépines ou apparentés dépistés selon l’échelle ECAB. 

Les résultats d’études dans la littérature concernant le mésusage de substances parmi les 

professionnels de santé sont peu nombreux et hétérogènes.  

En réanimation, d’après Pougnet R et al. 5,7 % du personnel consomme des traitements 

anxiolytiques, 2,9 % a un traitement antidépresseur et 31,4 % prennent des hypnotiques de façon 

occasionnelle. Il est également mis en évidence qu’au cours de l’année écoulée, 58,4 % des 

fumeurs et 69,2 % des consommateurs d’alcool ont majoré leurs consommations (60). 

Une enquête nationale a été menée en 2001 en France auprès des médecins travaillant 

dans les services d’anesthésie réanimation. Cette étude a montré que 10,9 % des personnes 

interrogées présentent un abus ou une dépendance à au moins une substance hormis le tabac, 

6,5  % présentent une consommation problématique d’alcool selon le questionnaire AUDIT. Les 

taux d’abus ou de dépendance sont de 4,5 % pour les anxiolytiques et hypnotiques, 0,7 % pour 

le cannabis et 0,6 % pour les opiacés (68).  

 Dans l’étude menée par Tripodi D et al. sur les risques professionnels au CHU de Nantes,     

2 % des participants présentent un mésusage d’alcool, 9  % consomment des anxiolytiques ou 

hypnotiques et près de 30 % ont pris des antalgiques de manière régulière au cours de la semaine 

précédente. La consommation de psychotropes est associée de façon significative dans cette 

étude au stress, à une surcharge de travail et à une fatigue. La consommation d’antalgiques est 
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également liée aux troubles musculo-squelettiques. Cette étude n’a en revanche pas étudié le 

lien entre les consommations de substance et les violences subies par le personnel (39). 

Dans l’étude menée par Cannavo M et al. dans un centre hospitalier à Rome, après 

exposition à la violence, près d’un tiers des soignants ont déclaré une majoration de leur 

consommation de tabac (43) 

 

IV. Les mesures post agression 
 

Dans cette étude, après un fait de violences, 23,5 % des victimes ont rédigé une fiche 

d’évènements indésirables. Seules 4,4 % connaissaient le dispositif ONVS et 1,5 % d’entre elles 

a réalisé une déclaration via la plateforme en ligne à disposition.  

Seules 4,4 % des victimes ont effectué un dépôt de plainte ou de main courante, toutes 

accompagnées par l’établissement. Parmi le personnel ayant déposé plainte, des violences de 

niveau 3 (atteintes physiques) ont été relevées dans le questionnaire,  2,9 % ont effectué une 

déclaration d’accident de travail et une des victimes a eu un arrêt de travail d’une durée de 8 mois 

dans les suites de violences. Aucune n’a bénéficié d’un accompagnement psychologique après 

le fait de violence subi. 

Cette étude met en évidence que peu de démarches ont été entamées après un fait 

d’agression physique ou verbale aux urgences, tandis que dans les services de médecine, 

aucune démarche n’a été effectuée.  

Pour expliquer cette différence concernant les démarches post agression entre les 

services, plusieurs hypothèses peuvent être émises. La première se rapporte au taux des 

violences subies par le personnel, qui est inférieur dans les services de médecine. En effet, dans 

notre étude, le taux de violence de type 1 est de 54,5 % dans les services de médecine, tandis 

qu’il est de 80,8 % aux urgences. Aucun membre du personnel des services de médecine n’a 

subi de violences de niveau 4. Un autre facteur pouvant expliquer cette différence est une 
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méconnaissance des dispositifs et un manque d’information concernant ces démarches, ce qui a 

été souligné par les équipes de façon informelle dans les services de médecine durant la 

réalisation de l’étude. Les questions des professionnels « une fiche d’évènement indésirable ? 

Pourquoi faire, comment ça marche ? » revenaient à plusieurs reprises. 

Un soignant a pu évoquer la difficulté à porter plainte ou à entamer des mesures judicaires 

contre un patient violent mais dont le discernement pouvait être altéré au moment du passage à 

l’acte. 

Dans tous les services, le personnel évoquait également un manque de temps et la 

lourdeur des démarches à effectuer qui pouvaient les décourager. Certains banalisaient 

également la violence qu’ils pouvaient subir, la considérant comme « normale », ou « faisant 

partie de leur travail ». On peut supposer que la tolérance des faits de violence peut notamment 

être induite par la répétition de ces phénomènes, en effet, 39,4 % des violences de type 1 et    

41,2 % des violences de type 2 dans les services ont eu lieu au moins une fois par mois.  

En ce qui concerne le dispositif de déclaration via la plateforme de l’ONVS, une 

méconnaissance importante a été mise en évidence puisque la quasi-totalité des participants 

n’en n’avait jamais entendu parler.  

Dans la littérature, les études relèvent également le faible nombre des démarches 

entamées par le personnel après un fait d’agression. 

L’enquête cadre de vie et sécurité menée de 2007 à 2016 en France relève que seules     

7 % des victimes de violences sur leur lieu de travail ont déposé plainte. Le taux de plaintes 

semble varier selon la nature des violences subies, il est plus élevé pour les violences physiques 

où il est de 27 % que pour les violences verbales où il n’est que de 4 % (69). 

L’étude menée par Hérin F et al. au sein de l’institut médico-légal de Rangoeuil souligne 

que 86 % des actes de violences ne sont pas suivis de dépôts de plainte (40). 
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Dans l’étude menée par Auxenfants E au centre hospitalier de Douai, 40,9 % des victimes 

de violence aux urgences n’ont réalisées aucune démarche dans les suites d’une agression,       

53 % ont rédigé une fiche d’évènement indésirable et 21,21 % ont déclaré le fait de violence via 

la plateforme en ligne mise en place par l’ONVS (38).  

Dans chacun de ses rapports annuels, l’ONVS souligne que peu de services effectuent de 

démarches de déclaration des violences via leur plateforme en ligne. 

Il reste néanmoins important de déclarer les faits d’agression via une fiche d’évènements 

indésirables et via la plateforme ONVS afin de pouvoir recenser ces faits de violence et mettre 

en place des mesures de prévention secondaires et tertiaires.  

Les déclarations en tant qu’accident de travail également peu nombreuses, apparaissent 

pourtant essentielles pour permettre la prise en charge des frais médicaux liés à l’agression ainsi 

que l’apparition de séquelles ou rechutes à distance de l’évènement. Il serait intéressant de 

sensibiliser les employeurs et les salariés sur l’utilisation de celles-ci. 

 Ces résultats laissent donc à supposer qu’il est essentiel d’améliorer l’information et de 

faciliter les démarches administratives, médicales et judiciaires pouvant être mise en place après 

un fait de violence pour permettre une augmentation des déclarations notamment dans des 

démarches de prévention et d’accompagnement des victimes.  

 

V. Facteurs de risque en lien avec le développement d’un trouble 
psychique chez le personnel hospitalier 

 

Notre étude n’a pas montré de lien statistiquement significatif entre la présence d’un 

trouble psychique et l’âge, le sexe, le service où le personnel travaille et les différents niveaux de 

violences subies.  

Les données issues de la littérature essayant d’identifier les facteurs de risque pour la 

santé mentale des soignants sont peu nombreuses et hétérogènes.  
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Dans l’étude PRESST-NEXT de 2004 se rapportant au personnels paramédicaux en 

France, la fréquence de troubles psychiques traités telles que la dépression, l’anxiété, le burn out 

ou l’insomnie se majore avec l’ancienneté dans le service : elle est de 5,9 % lorsque l’ancienneté 

est de moins de 2 ans et passe à 12,4 % lorsque l’ancienneté est supérieure à 25 ans et suivant 

le type de service dans lequel le personnel travaille : elle est plus fréquente dans les services de 

jour ou semaine (s’occupant de pathologies lourdes telles que les chimiothérapies) où elle atteint 

15 %, les unités de longs séjours et maison de retraite où elle est de 13 % et en pédiatrie où elle 

est de 12,7 %. Il y a davantage de troubles psychiques traités chez le personnel de médecine où 

le taux est de 9,7 % qu’aux urgences où le taux est de 7,9 %. Le taux de burn out le plus élevé 

concerne les infirmiers et aides-soignants. Il est majoritaire chez les individus de sexe masculins. 

Un soutien psychologique régulier au travail apparait dans l’étude comme un facteur protecteur 

(44). 

En ce qui concerne le lien entre santé mentale et violence, les données varient selon les 

études. 

Dans l’étude Pakistanaise de Zafar W et al. la violence apparait comme étant un facteur 

de risque pour le développement de certains troubles notamment le TSPT (36).  

Dans l’étude de Sui G et al. l’exposition à la violence est associée positivement à la présence de 

troubles dépressifs et à un épuisement émotionnel (42).  

Notre étude n’a pas établi de lien statistiquement significatif entre la présence d’un trouble 

psychique et l’absence de démarche d’accompagnement mise en place après une agression de 

type fiche d’évènements indésirables. Les autres démarches n’ont pu être exploitées en raison 

d’un trop faible nombre de déclaration. La présence d’un soutien professionnel et personnel ou 

familial, une capacité de résilience importante, des stratégies d’ajustement ou coping influencent 

probablement le développement ou non de troubles psychiques après une agression et mériterait 

d’être étudié. 
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L’étude PRESST NEXT de 2004 relève que les membres du personnel ayant la possibilité 

de s’exprimer dans leur service sur les questions et problèmes professionnels rencontrés, 

présentent moins de troubles psychiques, en particulier troubles du sommeil et consommation 

d’anxiolytiques et hypnotiques (44).  

 

VI. Les limites de l’étude 
 

Cette étude est épidémiologique et transversale ce qui entraine un faible niveau de preuve 

scientifique. Ce type d’étude ne permet pas d’établir de lien de causalité entre le phénomène 

étudié : la violence exogène et des facteurs de risques tels que l’exposition à la violence, les 

données sociodémographiques ou les mesures post agression pouvant être mises en place.  

Néanmoins, ce type d’étude permet de disposer de données concernant ce risque 

professionnel s’intégrant dans les risques psychosociaux.  

L’utilisation d’auto questionnaires sur les faits de violences s’étant produits au cours des 

douze derniers mois engendre un biais de mémorisation de la part des participants ce qui peut 

sous-estimer certains résultats.  

L’utilisation des échelles concernant la santé mentale du personnel ne permet pas de 

poser un diagnostic. Cela reste un instrument d’auto-évaluation qui mériterait d’être complété par 

des entretiens. Elles constituent néanmoins un outil de dépistage intéressant pour le repérage 

des troubles.  

Le nombre de participants à cette étude est inférieur au nombre de sujets nécessaires 

calculé qui était de 138. Cette étude compte 96 participants avec un taux de participation de        

48 %.  

Différents facteurs peuvent expliquer ce nombre inférieur à l’effectif théorique calculé : 

Certains membres du personnel ont pu ne pas se sentir concerné par le thème de l’étude. La 
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longueur et la durée de remplissage des questionnaires ont pu également être un frein. En effet, 

il fallait environs 45 minutes pour remplir l’intégralité du questionnaire.  

Lors de la réalisation de l’étude, un réaménagement de certains services a eu lieu ayant 

pu impacter la participation des soignants avec notamment la fusion du service de médecine 

interne avec le service de médecine polyvalente.  

Au moment de l’étude, de nombreux médecins des urgences ont quitté leurs fonctions ce 

qui peut expliquer le faible taux de participation de la part de l’équipe médicale des urgences.  

Certains des résultats non significatifs obtenus peuvent être dus à la taille d’échantillon trop faible. 

Cependant, le taux de participation est similaire voir supérieur à celui de plusieurs études 

retrouvées dans la littérature.  

La participation à cette étude reposait sur la base du volontariat, cela a pu engendrer un 

biais de sélection et expliquer en partie le taux important de violence relevé. En effet, le personnel 

le plus touché par la violence a pu se sentir davantage concerné par l’étude incitant davantage 

sa participation.  

Les personnes présentant un trouble psychique ont pu se sentir en difficulté pour remplir 

les questionnaires ou pour participer à cette étude ce qui a pu induire une sous-estimation des 

troubles. Néanmoins, des numéros verts et de structures de soins ambulatoires avaient été 

laissés à l’ensemble de la population cible en même temps qu’une lettre d’information 

préalablement à l’étude. Des passages réguliers de l’investigateur principal dans les services ont 

permis de répondre aux différentes questions du personnel concernant l’étude. Une adresse mail 

avait également été mise à disposition ainsi que le numéro du coordinateur de l’étude.  

Lors de mes passages dans le service des urgences, l’équipe médicale avec qui j’ai pu 

échanger faisait état des conditions de travail difficiles aux urgences, raisons évoquées par 

certains médecins pour expliquer leur départ du service. Cette étude n’a pas établi de lien entre 

les faits de violences et la présence de troubles psychiques mais elle n’a pas étudié les autres 

facteurs de risques psychosociaux et l’effet engendré par les contraintes organisationnelles des 
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services. Néanmoins elle permet d’ouvrir de nouvelles perspectives d’études pour caractériser 

ces phénomènes. 

Le centre hospitalier de Tourcoing, prenant régulièrement en charge une population en 

précarité, cela a pu engendrer une majoration du chiffre de la violence par rapport à d’autres 

centres hospitalier. Dans ce cadre la réalisation d’une étude multicentrique pourrait être 

intéressante.  

 

VII. Les forces de l’étude 
 

La violence dans les structures de soins est un sujet d’actualité de plus en plus décrit 

notamment dans les services d’urgences. Les études comparant les faits de violences au sein de 

différents services hospitaliers et s’intéressant à la santé mentale du personnel sont peu 

nombreuses. Cette étude permet donc de disposer de données intéressantes permettant de 

caractériser ces phénomènes. 

Le recrutement exhaustif de la population cible est également une force de l’étude. 

L’ensemble du personnel soignant et non soignant était invité à participer à cette étude ce qui 

permet une bonne représentativité de la population hospitalière. 

Le recueil des données a été effectué de façon totalement anonyme et gratuite ce qui est 

également une force de l’étude.  

L’utilisation dans les questionnaires des niveaux de violences définis par l’ONVS qui est 

un dispositif national Français est pertinente.  

L’utilisation d’échelles aux propriétés psychométriques validées permet de comparer les 

données à celles retrouvées dans la littérature.  

L’utilisation d’un test de Khi 2 a permis d’établir une différence significative concernant les 

taux de violence (niveau 1 à 3) entre les services d’urgences et de médecine. Concernant la 
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santé mentale du personnel, Le score de deux éléments du burn out : épuisement personnel et 

dépersonnalisation est significativement plus important aux urgences que dans les services de 

médecine et significativement plus important chez ceux ayant été exposé à la violence. Les taux 

des troubles psychiques aux urgences sont plus importants aux urgences que dans les services 

de médecine, cette différence n’est pas significative mais elle permet de donner une tendance et 

d’ouvrir des perspectives de recherches par l’étude des différents risques psychosociaux.  

La méconnaissance des dispositifs d’accompagnement et de déclaration post agression 

mis en évidence dans cette étude permet d’orienter les actions de prévention secondaires et 

tertiaires à mettre en place au sein des établissements de santé. 
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 Conclusion 

 

Ce travail réalisé au centre hospitalier de Tourcoing a permis de montrer un taux de 

violence exogène important envers le personnel hospitalier. Le taux de violence aux urgences 

apparait significativement supérieur à celui retrouvé dans les services de médecine. Les taux de 

troubles psychiques dépistés dans les différents services sont importants notamment en ce qui 

concerne le burn out et les troubles anxio-dépressifs. Cette étude met en évidence un taux de 

troubles psychiques aux urgences supérieur à celui retrouvé dans les services de médecine mais 

cette différence n’est pas significative dans notre étude hormis pour les paramètres épuisement 

personnel et dépersonnalisation du burn out. Cette étude n’a pas permis de montrer d’association 

significative entre le niveau de violences subi et la présence d’un trouble de santé mentale. Une 

méconnaissance importante des dispositifs d’accompagnement dans les suites d’une agression 

a été mise en évidence. La violence envers le personnel et ses conséquences reste un sujet 

préoccupant. Des études complémentaires multicentriques pour un recueil exhaustif des faits de 

violences et étudiant l’impact des autres risques psychosociaux sur la santé mentale des 

travailleurs seraient intéressantes.  
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II. Annexe 2: Questionnaires 
 

Données socio-professionnelles et antécédents : 

Ce questionnaire reprend des informations relatives à votre statut personnel et professionnel, ainsi qu’une 
question concernant vos antécédents psychiatriques et addictologiques. Pour chaque question, merci de COCHER 
la réponse correspondante, une seule réponse possible par question. Certaines questions concernant votre âge 
et la durée de travail au sein du service sont à compléter. 

 

1. Etes-vous : 

 Un homme 

 Une femme 
 

2. Quel âge avez-vous ? 

 

3. Quel poste occupez-vous ? 

 Médecin 

 Interne 

 Infirmier 

 Cadre infirmier 

 Aide-soignant 

 Assistante sociale  

 Etudiant/externe  

 Psychologue 

 Agent médico-administratif 

 Autre. Précisez  
 

4. Dans quelle unité travaillez-vous ? 

 Urgences 

 Gastro-entérologie 

 Médecine interne 

 Médecine polyvalente 
 

 
5. Travaillez-vous dans ce service : 

 A temps plein 

 A temps partiel 
 

6. Depuis combien de temps travaillez-vous au sein de ce service: 

 

7. Avez-vous eu recours à des soins psychiatriques OU addictologiques hospitaliers ou extra hospitaliers 
(Centre médico psychologiques, psychiatre ou psychologue libéral, CSAPA) AVANT ces 12 derniers mois ? 

 Oui  

 Non 
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Mesures descriptives de la violence externe au sein du service : 
 
 

Le questionnaire ci-dessous répertorie les principaux types de violences qui peuvent être rencontrés sur votre 
lieu de travail.  

Ce questionnaire ne concerne que la violence émanant de personnes EXTERIEURES au service (patient, 
accompagnants) dont vous avez pu être victime ces 12 derniers mois.  

Un acte de violence est défini par l’Observatoire Nationale des Violences en milieu de Santé (ONVS) comme : 
tout évènement, agression, parole, portant atteinte à l’intégrité physique et/ou psychique des personnels, aux 
biens des personnels et/ou au bon fonctionnement des services. 

Les faits de violence que vous pouvez avoir rencontrés seront classés par niveau de gravité selon la classification 
ONVS et renseignés en fonction de leur fréquence. Ils ne concernent QUE la violence par atteinte à la personne. 

Pour chaque question, merci de bien vouloir COCHER oui si vous avez été victime d’un ou plusieurs des faits de 
violence cités, et de préciser la fréquence au cours de l’année écoulée. Plusieurs réponses sont possibles.  

 
 
1. Avez-vous, au cours de l’année écoulée, été victime d’INJURES, INSULTES ou PROVOCATIONS SANS 

MENACES  (propos outrageants à caractère sexuel ou discriminatoire)? (NIVEAU 1) : 

 Oui  

 Non 
 
Si OUI, quelle a été la fréquence de ce type de violence au cours de l’année écoulée ?  

 Au moins une fois dans l’année 

 Au moins une fois par mois 

 Au moins une fois par semaine  
 

2. Avez-vous, au cours de l’année écoulée, été victime de MENACES PHYSIQUES ou MENACES DE MORT  
(NIVEAU 2): 

 Oui  

 Non 
 
 
Si OUI, quelle a été la fréquence de ce type de violence au cours de l’année écoulée ?  

 Au moins une fois dans l’année 

 Au moins une fois par mois 

 Au moins une fois par semaine 
 
 

 
3. Avez-vous, au cours de l’année écoulée, été victime de MENACES AVEC ARME, VIOLENCES 

VOLONTAIRES (atteintes à l’intégrité physique, coups, crachats, bousculades, strangulation), 
AGRESSION SEXUELLE (hors viol) ? (NIVEAU 3) 

 Oui  

 Non 
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Si OUI, quelle a été la fréquence de ce type de violence au cours de l’année écoulée ?  

 Au moins une fois dans l’année 

 Au moins une fois par mois 

 Au moins une fois par semaine 
  

 
4. Avez-vous, au cours de l’année écoulée, été victime de VIOLENCES AVEC ARME, VIOL, 

SEQUESTRATION, VIOLENCES VOLONTAIRES ENTRAINANT MUTILATION OU INFIRMITE 
PERMANANTE ? (NIVEAU 4) 

 Oui  

 Non 
 
 
Si OUI, quelle a été la fréquence de ce type de violence au cours de l’année écoulée ?  

 Au moins une fois dans l’année 

 Au moins une fois par mois 

 Au moins une fois par semaine 
 

 
5. Si vous êtes concernés par un des faits de violence cités dans les 4 premières questions, l’AUTEUR de 

ces faits de violence était-il pour la majorité : 

 Un patient 

 Un accompagnant 

 Je ne suis concerné par aucun des faits de violence cités plus haut 
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Mesures médico psychologiques, sociales et juridiques mises en place suite 
à un fait de violence : 

 
 

Le questionnaire suivant vise à évaluer les mesures médicales, psychologiques, sociales et juridiques qui peuvent 
être mises en place suite à un fait de violence lors de l’exercice de votre travail. 

Si vous n’êtes concernés par aucun des faits de violence répertoriés dans le questionnaire descriptif de la violence 
au sein du service où vous travaillez, merci de vous rendre directement à la PAGE 6. 

Si ce n’est pas le cas, merci de poursuivre le questionnaire comme suit. 

Si vous avez été victime des faits de violence précédemment cités, quelles mesures ont été mises en place dans 
les suites du dernier évènement dont vous vous remémorez ? Cochez la réponse correspondante. 

 
 
Mesures administratives : 
 

1. Avez-vous signalé ce fait de violence à l’encadrement via une fiche d’évènement indésirable (FEI) ? 

 Oui 

 Non 
 

2. Connaissez-vous le dispositif ONVS (Observatoire National des Violences en milieu de Santé) ? 
Oui  
Non 
 

3. Si vous connaissiez ce dispositif, avez-vous signalé ce fait de violence par déclaration à 
l’Observatoire National de la Violence en milieu Sanitaire (ONVS) via la fiche de déclaration pour le 
recensement national ? 

 Oui 

 Non 
 

Mesures juridiques : 

4. Avez-vous effectué un dépôt de plainte ou de main courante ?  

 Oui 

 Non 
 
  

5. Si un recours juridique a été initié (dépôt de plainte ou de main courante), a-t-il été effectué 
(plusieurs réponses possibles) : 

 Seul 

 Accompagné par l’établissement 
 

 Domiciliation de la plainte à l’adresse particulière du plaignant 

 Domiciliation de la plainte sur le lieu de travail 
 

 Assistance d’un avocat par l’intermédiaire de l’établissement 

 Avocat choisi par le plaignant 

 Pas d’assistance d’avocat 
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6. Avez-vous fait appel à la cellule d’aide juridique de l’établissement ? 

 Oui 

 Non 
 

Mesures Médico-psychologiques : 

7. Y a-t-il eu une Déclaration comme accident de travail ? 

 Oui 

 Non  
 

8. Y a-t-il eu un Arrêt de travail dans les suites ?  

 Oui (Durée estimée :                                                                 ) 

 Non 
 

9. Suite à l’incident, avez-vous consulté la médecine du travail ? 

 Oui 

 Non 
 

10. Suite à l’incident, avez-vous consulté la psychologue du travail ?  

 Oui 

 Non 
 

11. Suite à l’incident, avez-vous consulté votre médecin traitant ?  

 Oui 

 Non 
 

12. Suite à l’incident, avez-vous consulté un psychologue ou un psychiatre extérieur à 
l’établissement ? 

 Oui 

 Non 
  

13. Suite à l’incident, avez-vous bénéficié d’une prescription de psychotropes ? (anxiolytiques, 
hypnotiques/somnifères, traitement antidépresseur) 

 Oui 

 Non 
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Mesure qualitative de la santé mentale du personnel hospitalier : 

 

 

Les 6 questionnaires qui suivent, sont des questionnaires visant à évaluer votre santé mentale de la façon la plus 
globale possible. 

 

Merci d’y répondre même si vous n’êtes victime d’aucun des faits de violence cités page 2. 

 

Ils portent sur votre santé mentale générale, à savoir sur les symptômes de stress post traumatiques en lien avec 
le dernier phénomène de violence subi, le burnout (syndrome d’épuisement professionnel), les symptômes anxio 
dépressifs et sur les troubles liés au mésusage de substances (tabac, alcool, cannabis, médicaments opiacés ou 
psychotropes). 

 

 

Avant de répondre aux questionnaires suivants, veuillez cocher la réponse correspondante : 

 

 J’ai été victime d’un ou plusieurs des faits de violence répertoriés page 2 au cours de l’année 
écoulée 
 

 Je n’ai pas été victime des faits de violence répertoriés page 2 au cours de l’année écoulée 
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PCL-5 
Post-Traumatic Stress Disorder Checklist version DSM-5 

 
Consignes : Voici une liste de problèmes que les gens éprouvent parfois suite à une expérience vraiment stressante. 
Veuillez lire chaque énoncé attentivement et cocher la case pour indiquer dans quelle mesure ce problème vous a 
affecté dans le dernier mois. Assurez-vous de baser vos réponses sur des problèmes qui sont apparus ou se sont 
aggravés après l'évènement. 
 

  

Questionnaire issu de ekladata.com › PCL-5-questionnaire-Francais 

http://ekladata.com/hOEiT7wdgA3mP6OJkidqn74D1is/PCL-5-questionnaire-Francais.pdf
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Echelle MBI 
(Maslach Burn Out Inventory) 

 

Ce test permet d’évaluer l’épuisement au travail, votre capacité à gérer votre relation aux autres et votre degré     
d’accomplissement personnel.  

Pour chaque question, précisez la fréquence à laquelle vous ressentez la description des propositions suivantes en 
entourant le chiffre correspondant : 

0 = Jamais 
1 = Quelques fois par an, au moins 
2 = Une fois par mois au moins 
3 = Quelques fois par mois 
4 = Une fois par semaine 
5 = Quelques fois par semaine 
6 = Chaque jour 

 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Questionnaire issu de https://www.cairn.info/le-burn-out-du-soignant--9782804100995-page-249.htm 
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Echelle HAD 
Hospital Anxiety and Depression scale 

 
 
 

L’échelle HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs. Pour chaque question, 
entourez la réponse qui exprime le mieux ce que vous avez éprouvé au cours de la semaine qui vient de s’écouler 
(une seule réponse par question).  
 
 
 
   

 
 
 

 
 

Questionnaire issu de https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2014-11/outil__echelle_had.pdf 
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Test Addiction à une substance 
 Critère DSM-5 

 
 

 
Ces questions se rapportent à l’utilisation d’une seule et même substance (alcool, tabac, cannabis, opiacés, 
cocaïne …) sur une période de 12 mois. Pour chaque question, cochez la réponse qui vous correspond :  
 
Veuillez préciser de quelle substance il s’agit :  
 
 
1. La substance est souvent prise en quantité plus importante ou pendant une période plus prolongée 

que prévue 

 Oui 

 Non 
 
2. Il existe un désir persistant ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contrôler l’utilisation de la 

substance 

 Oui 

 Non 
 
3. Beaucoup de temps est passé à des activités nécessaires pour obtenir la substance, utiliser la 

substance ou récupérer de ses effets 

 Oui 

 Non 
 
4. Il existe un craving ou une envie intense de consommer la substance 

 Oui 

 Non 
 
5. L’utilisation répétée de la substance conduit à l’incapacité de remplir des obligations majeures, au 

travail, à l’école ou à la maison 

 Oui 

 Non 
 
6. Il existe une utilisation du produit malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, persistants ou 

récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la substance 

 Oui 

 Non 
 
7. Des activités sociales, occupationnelles ou récréatives importantes sont abandonnées ou réduites à 

cause de l’utilisation de la substance 

 Oui 

 Non 
 
8. Il existe une utilisation répétée de la substance dans des situations ou cela peut être physiquement 

dangereux 

 Oui 

 Non 
 
9. L’utilisation de la substance est poursuivie bien que la personne sache avoir un problème 

psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou exacerbé par 
cette substance 

 Oui 

 Non 
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 10.    Il existe une tolérance, définie par l’un des symptômes suivants :  
a. besoin de quantités notablement plus fortes de la substance pour obtenir une intoxication ou l’effet 
désiré 
 b. effet notablement diminué en cas d’utilisation continue d’une même quantité de la substance 
      

 Oui 

 Non 
 
 11.     Il existe un sevrage, caractérisé par l’une ou l’autre des manifestations suivantes :  
a. syndrome de sevrage du produit caractérisé  
b. le produit (ou une substance proche) sont pris pour soulager ou éviter les symptômes de sevrage. 
     

 Oui 

 Non 

 

Questionnaire issu de http://test-addicto.fr/tests/drogues/dsm5.html  
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Questionnaire AUDIT 
Alcohol Use Disorders identification Test 

 
 

  
Les questions suivantes sont en rapport avec votre consommation d’alcool. Pour chaque question, veuillez cocher 
la réponse vous correspondant (une seule réponse par question) 
 
 
1. Quelle est la fréquence de votre consommation d’alcool ?  
Jamais  

 Une fois par mois ou moins  

 2 à 4 fois par mois   

 2 à 3 fois par semaine  

 Au moins 4 fois par semaine  
  
2. Combien de verres contenant de l’alcool consommez-vous un jour typique où vous buvez ?  

 1 ou 2 

 3 ou 4   

 5 ou 6   

 7 ou 8   

 10 ou plus  
  
3. Avec quelle fréquence buvez-vous six verres ou davantage lors d’une occasion particulière ?  
Jamais   

 Moins d’une fois par mois   

 Une fois par mois   

 Une fois par semaine   

 Tous les jours ou presque  
  
4. Au cours de l’année écoulée, combien de fois avez-vous constaté que vous n’étiez plus capable de vous arrêter 
de boire une fois que vous aviez commencé ?  
Jamais   

 Moins d’une fois par mois   

 Une fois par mois   

 Une fois par semaine   

 Tous les jours ou presque  
 
5. Au cours de l’année écoulée, combien de fois votre consommation d’alcool vous a-t-elle empêché de faire ce 
qui était normalement attendu de vous ?  
Jamais  

 Moins d’une fois par mois   

 Une fois par mois   

 Une fois par semaine   

 Tous les jours ou presque   
 
6. Au cours de l’année écoulée, combien de fois avez-vous eu besoin d’un premier verre pour pouvoir démarrer 
après avoir beaucoup bu la veille ?  
Jamais   

 Moins d’une fois par mois   

 Une fois par mois   

 Une fois par semaine   

 Tous les jours ou presque  
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7. Au cours de l’année écoulée, combien de fois avez-vous eu un sentiment de culpabilité ou des remords après 
avoir bu ?  

 Jamais   

 Moins d’une fois par mois   

 Une fois par mois   

 Une fois par semaine   

 Tous les jours ou presque 4 
 
8. Au cours de l’année écoulée, combien de fois avez-vous été incapable de vous rappeler ce qui s’était passé la 
soirée précédente parce que vous aviez bu ?  

 Jamais   

 Moins d’une fois par mois   

 Une fois par mois   

 Une fois par semaine  

 Tous les jours ou presque  
 
9. Avez-vous été blessé ou quelqu’un d’autre a-t-il été blessé parce que vous aviez bu ?  
Non   

 Oui, mais pas au cours de l’année écoulée   

 Oui, au cours de l’année  
  
10. Un parent, un ami, un médecin ou un autre soignant s’est-il inquiété de votre consommation d’alcool ou a-t-il 
suggéré que vous la réduisiez ?  
Non   

 Oui, mais pas au cours de l’année écoulée   

 Oui, au cours de l’année 
 

 
Questionnaire issu de http://test-addicto.fr/tests/alcool/audit.html  
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ECAB 
Echelle cognitive d’attachement aux benzodiazépines 

 
 

 
 
 

 
Questionnaire issu de http://test-addicto.fr/tests/drogues/benzo.html 
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III. Annexe 3 : Lettre d’information 
 

LETTRE D’INFORMATION DESTINEE AUX PARTICIPANTS 

A LA RECHERCHE BIOMEDICALE INTITULEE : 

 

« Quels sont les impacts de la violence exogène à l’encontre du personnel hospitalier ?» 

 

 

Madame, Monsieur, 

 

Nous vous proposons de participer à une étude de recherche clinique dans le cadre de la rédaction d'une 
thèse de médecine qui concerne la violence sur le personnel hospitalier et les éventuelles conséquences 
psychiques. Cette lettre d’information vous détaille en quoi consiste cette étude. 
 

Justification de l’étude  

 

La violence des usagers du système de soins envers le personnel hospitalier est un phénomène courant 
et bien décrit. Cependant, peu de données établissent les conséquences psychiques de cette violence.  

 

Objectifs de l’étude 

 

Le but de cette étude est de faire un état des lieux de la violence des usagers du système de soins sur le 
personnel hospitalier du Centre Hospitalier de Tourcoing et de la comparer entre des services des 
urgences et plusieurs services de médecine : médecine interne, médecine polyvalente, gastro-
entérologie, et également de mesurer l’impact psychique et d’évaluer les mesures mises en place par 
l’établissement pour prévenir les conséquences sur la santé mentale du personnel. 

Cette recherche a comme autres objectifs d’étudier la santé mentale du personnel (éventuels symptômes 
traumatiques, burnout, troubles anxio-dépressifs, mésusage de substances) entre les services et en 
fonction de l’exposition à la violence. 
 

Déroulement de l’étude 

 

L’étude se déroulera au sein de plusieurs services du Centre Hospitalier de Tourcoing : le service des 
urgences et les services de médecine interne, médecine polyvalente, gastro-entérologie. Elle s’adresse à 
tout le personnel soignant (infirmiers, médecins, aides-soignants…) et non soignant (secrétaires, 
brancardiers…). 
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Ci-dessous le schéma de l’étude : 

 

 

 

Vous êtes invité à participer à cette étude qui sera anonyme et gratuite. Cette lettre d’information est 
remise à chaque participant. Vous aurez le temps de lire, de comprendre ces informations et de réfléchir 
à la participation à l’étude. 

 

Votre participation consistera à répondre à une série d’auto-questionnaires totalement anonymes d’une 
durée estimée à un peu moins d’1 heure. Ces questionnaires seront ensuite à placer dans une enveloppe 
fermée qui sera à déposer dans une bannette dans votre service prévue à cet effet. Un investigateur de 
l’étude passera régulièrement dans les services afin de récupérer les questionnaires et pour répondre à 
vos interrogations.  

S'il y a des questions auxquelles vous ne pouvez ou préférez ne pas répondre, vous êtes tout à fait libre 
de choisir de ne pas répondre sans avoir à fournir de raisons et sans inconvénient.   

 

Les données recueillies par ces auto-questionnaires concerneront : 

- Vos caractéristiques socio professionnelles et antécédents médicaux 

- Les phénomènes de violences externes subies au cours des 12 derniers mois  

- Des éléments évaluant d’éventuels symptômes post-traumatiques, anxio-dépressifs, de burn out, 
d’addiction/mésusage à des substances 

- Les mesures médico psychologiques, sociales et juridiques mises en place suite à un fait de violence 

 

Si vous le souhaitez, vous pouvez poser toutes les questions et avoir toutes les explications nécessaires 
auprès des médecins responsables : le Dr Claire-Lise Charrel par téléphone au 03 20 44 10 34 ou Mme 
Marion Defretin par mail : mariondefretin@yahoo.fr 

 

 

 

  

mailto:mariondefretin@yahoo.fr
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Bénéfices attendus par l’étude 

 

En participant à cette recherche, vous contribuerez à une meilleure compréhension des problèmes 
engendrés par la violence à l’hôpital, les éventuelles conséquences psychiques sur le personnel et les 
mesures de prévention à mettre en place. 

 

Législation-Confidentialité 

 

L’absence de réponse au questionnaire de votre part sera considérée comme une opposition, et le fait de 
répondre au questionnaire fera quant à lui office de non-opposition de votre part et acte de consentement. 

 

La participation à cette étude s’effectuera de façon anonyme, sur la base du volontariat. Aucune donnée 
nominative ou indirectement nominative ne sera utilisée. Seules les personnes impliquées dans l'étude 
auront accès aux données recueillies. 

 

Vous êtes libre d’accepter ou de refuser de participer à cette étude. 

Vous pouvez également décider en cours d’étude d’arrêter votre participation sans avoir à vous justifier. 

 

Les résultats globaux de cette étude seront disponibles sur simple demande auprès de la Fédération 
Régionale de Recherche en Santé Mentale des Hauts-de-France (contact@f2rsmpsy.fr).  

 

Nous vous remercions d’avoir pris le temps de lire cette lettre d’information.  

 

Si vous ressentez des difficultés et/ou le besoin d’une prise en charge spécifique, voici les 
coordonnées auprès desquelles vous pouvez vous adresser : 

 

Centre psychiatrique d'Accueil et d'Admissions : 

 

Ouvert 24 h/24 Téléphone : 03 20 78 22 22 

Adresse : 2 Rue Desaix, 59000 Lille 

 

Médecine du travail : 

 

Service santé au travail : 03 20 69 40 84 

 

Pour des renseignements juridiques, vous pouvez vous rapprocher du Bureau des Affaires Juridiques du 
CH de Tourcoing. Tél : 03 20 69 42 33 

 

Drogues info service : Téléphone : 0 800 23 13 13 

  

mailto:contact@f2rsmpsy.fr#_blank
https://www.google.fr/search?rlz=1C1MSNA_frFR687FR687&q=centre+psychiatrique+d%27accueil+et+d%27admissions+t%C3%A9l%C3%A9phone&sa=X&ved=0ahUKEwifm5zy-PjZAhWEKFAKHW0sBw4Q6BMIwgEwEg
https://www.google.fr/search?rlz=1C1MSNA_frFR687FR687&ei=HfevWsKXEdCiwAKGi6LIBg&q=ilot+psy+lille&oq=ilopsy&gs_l=psy-ab.1.1.0i10k1j0i10i30k1.159601.162954.0.164711.25.14.0.0.0.0.86.827.12.13.0....0...1c.1.64.psy-ab..17.7.505.6..0j35i39k1j0i131k1j0i67k1j0i20i263k1j0i10i203k1j0i203k1.108.oF1n-ugdy6Q
https://www.google.fr/search?rlz=1C1MSNA_frFR687FR687&q=centre+psychiatrique+d%27accueil+et+d%27admissions+adresse&stick=H4sIAAAAAAAAAOPgE-LWT9c3rEhOyivOLdCSzU620s_JT04syczPgzOsElNSilKLiwFGrz92LgAAAA&sa=X&ved=0ahUKEwifm5zy-PjZAhWEKFAKHW0sBw4Q6BMIuQEwEA
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Résumé :  
Contexte : La violence des patients ou de leurs accompagnants envers le personnel hospitalier 
est un phénomène courant. Elle fait partie intégrante des risques psychosociaux. Les 
conséquences de cette violence sur la santé mentale du personnel de différentes spécialités sont 
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troubles anxio-dépressifs et les troubles d’usage de substances ont été distribués à chaque 
participant. 
Résultats : La prévalence de la violence exogène est de 87,2  % aux urgences et de 59,1  % dans 
les services de médecine. La violence est significativement plus importante aux urgences pour les 
niveaux 1 à 3 définis par l’ONVS. Seul le personnel des urgences est exposé aux violences de 
niveau 4. Parmi les participants, 59,6  % du personnel des urgences et 45,5  % du personnel de 
médecine présentent au moins un score pathologique aux questionnaires se rapportant à leur 
santé mentale mais la différence n’est pas significative entre les deux groupes. Parmi les 
participants, 60,3  % du personnel exposé à la violence et 51,9  % du personnel non exposé à la 
violence présentent au moins un trouble psychique, la différence est non significative entre les 
deux groupes. Les mesures d’accompagnement après une agression sont peu nombreuses.  
Conclusion : La violence exogène est un problème d’actualité au sein des établissements 
hospitaliers. Les troubles psychiques dépistés chez le personnel sont importants, néanmoins il 
n’a pas été établi de lien significatif avec la violence. Les mesures d’accompagnement du 
personnel pourraient être améliorées. 
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