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INTRODUCTION GÉNÉRALE 

 

« Les situations d’agressivité au cours de l’exercice professionnel en ophtalmologie », 

est un sujet, qui au fil des conversations avec notre entourage professionnel, fait évoquer un 

certain nombre de récits et d’expériences diverses aux causes multiples.  

 

Nous avons tous été témoins, acteurs ou victimes d’altercations avec des patients ou 

entre collègues. Mais souvent, il ne s’agit là que d’expériences personnelles, dont il est 

hasardeux de tirer des conclusions.  

 

Ainsi, un interne de médecine générale ayant réalisé un semestre dans un service 

d’accueil des urgences de Lorraine me rapportait les propos formulés par le chef de service lors 

de l’accueil des internes en début de semestre. Ce dernier leur a conseillé de ne pas porter de 

badge avec leur nom et prénom clairement inscrit afin qu’ils ne soient pas facilement 

identifiables et qu’ils ne puissent pas être agressés en dehors du service. Un conseil qui semble 

contraire aux bonnes pratiques, de prime abord. Ce témoignage en dit long sur la résignation 

des professionnels de santé et le risque d’exposition à la violence des personnels soignants au 

SAU, déjà abondamment documenté dans la littérature dans ce secteur de soins (1) (2) (3) (4). 

Qu’en est-il en ophtalmologie ?  

 

Le but de ce travail est de faire un état des lieux des situations d’agressivité vécues par 

les internes et assistants en ophtalmologie spécifiquement et d’essayer d’analyser leurs causes 

afin de mieux prévenir la survenue de ces événements. 
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I- DÉFINITIONS 

 

1.1 Agressivité  

 

Selon le rapport de l’OMS de 2002 sur la violence et la santé, l’agressivité est définie 

comme : « un comportement, une réaction psycho-physiologique préméditée ou impulsive 

d’hostilité envers une cible considérée comme une menace » (5). 

 

1.2 Violence 

 

Toujours selon le rapport de l’OMS de 2002, on entend par violence « l’usage délibéré 

ou la menace d’usage délibéré de la force physique ou de la puissance contre soi-même, contre 

une autre personne ou contre un groupe ou une communauté, qui entraîne ou risque fort 

d’entraîner un traumatisme, un décès, un dommage moral, un mal-développement ou une 

carence. » (5). « Elle couvre également toute une série d’actes qui vont au-delà des actes de 

violence physique, incluant menaces et intimidation. » (5). 

 

On peut catégoriser les violences en milieu hospitalier comme il suit (6) :  

- Les violences « externes » venant de patients et orientées vers un soignant, un autre 

patient ou l’institution en elle-même.  

- A l’inverse, les violences « internes » viennent des soignants et sont orientées vers 

un autre soignant ou vers les patients.  

On note ici que la différence entre les notions d’agressivité et de violence réside principalement 

dans les conséquences qu’elles entraînent. L’agressivité est ici qualifiée « d’hostilité » sans que 

cela n’ait de conséquences néfastes, en revanche la violence est à risque d’en provoquer. Il 

existe donc un continuum entre les deux notions.  

Cette nuance est difficile à quantifier au quotidien, car les individus témoins ou victimes de ces 

comportements n’auront pas la même réaction, et l’impact ne sera donc pas le même.   
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Selon Arnold BUSS, l’agressivité et la violence peuvent être caractérisées selon 3 

dimensions (7) : 

- Active ou passive   

- Verbale ou physique   

- Directe ou indirecte   

 

Figure 1 : Dimensions de l’agressivité et de la violence selon Arnold BUSS 

 

1.3 Approche neurophysiologique 

 

Les mécanismes neurophysiologiques impliqués dans les comportements agressifs ne 

sont à ce jour pas clairement élucidés.  

Il serait réducteur d’associer tout comportement violent à un dysfonctionnement 

cérébral localisé. Néanmoins, l’anatomie fonctionnelle a montré que les lésions de certaines 

structures cérébrales sont directement liées à des comportements désinhibés, agressifs, ou 

AGRESSION
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Physique
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blessures envers la 
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Indirecte : dégradation de 
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Directe : refus de parler
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victime d'agir

Indirecte : ne pas agir 
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impulsifs, avec souvent une absence d’intentionnalité. Il s’agit des structures impliquées dans 

le contrôle des émotions.  

Il existe 3 niveaux cérébraux engagés dans le contrôle des émotions et la planification 

des réactions : 

- L’hypothalamus, qui régule l’homéostasie (glycémie, osmolarité, réponse au stress via 

l’axe corticotrope).  

- Le système limbique, composé entre autres du septum, de l’amygdale et l’hippocampe, 

qui joue un rôle dans l’assimilation des émotions qui découlent des interactions sociales. 

- Le cortex préfrontal, très étroitement connecté au cortex orbitofrontal et cingulaire 

antérieur, qui est engagé dans l’absence d’impulsivité et qui est fortement influencé par 

l’environnement et les expériences vécues (éducation).   

Au niveau du cortex préfrontal, l’hypothèse principale de la genèse des comportements 

agressifs repose sur un déséquilibre de la neurotransmission. Ainsi, le déficit en transport de la 

sérotonine et l’augmentation des concentrations locales en noradrénaline et dopamine 

pourraient majorer les comportements violents (8). Il existerait de nombreux mécanismes 

influençant directement ou indirectement le déficit en sérotonine, médiés par le GABA, les 

neuropeptides et les catécholamines. 

L’interaction entre les gènes et l’environnement pourrait également avoir un rôle à jouer. 

Certains polymorphismes génétiques seraient protecteurs ou au contraire à risque vis-à-vis de 

l’apparition d’une agressivité, notamment en cas d’exposition à la violence et à l’insécurité 

pendant la période de maturation des structures corticales préfrontales durant l’enfance et 

l’adolescence. 

Dans tous les cas, la neurobiologie de l’agressivité doit être considérée dans un contexte 

environnemental qui est propre à chaque individu et ne peut pas expliquer à elle seule tous les 

aspects de la violence.  

 

1.4 Approches en psychologie clinique  

 

La théorie behavioriste explique les comportements humains par l’observation de ces 

comportements et l’identification des facteurs environnementaux les influençant. Selon cette 

théorie, il existe un phénomène de renforcement ou punition exercé par l’environnement, qui 
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pousse, ou non, l’individu à reproduire le comportement violent en fonction du résultat obtenu 

par le passé. Il s’agit d’observer des événements objectifs afin d’expliquer le comportement du 

sujet.  

L’approche cognitive, plus récente, s’inspire de la théorie behavioriste mais y associe 

des facteurs non observables objectivement, tels que les croyances, représentations et 

anticipations émises par la personne agressive et qui influencent également son comportement. 

Cette théorie semble plus complète pour tenter d’expliquer les comportements agressifs. 

On peut ainsi classifier différentes agressivités selon les causes apparentes à la survenue 

de cet état (9) : 

 

- L’agressivité instrumentale : elle est un moyen d’action utilisé pour parvenir à un 

résultat donné. Schématiquement, elle permet à son auteur d’obtenir un but précis qu’il 

désire. Une fois le résultat obtenu, la personne retrouve son calme et arrête son 

comportement agressif. Un exemple commun serait l’agressivité exprimée par un 

patient pour obtenir la prescription d’un médicament ou d’un transport sanitaire.   

 

- L’agressivité par frustration : elle se définit comme une réaction agressive à la suite 

d’une succession d’événements jugés désagréables pour la personne agressive.  

Par exemple : un patient parcourt 80 km dans les embouteillages pour se rendre à une 

consultation, rencontre des difficultés pour se garer à proximité du CHU, arrive dans 

le service, et se trouve averti que son rendez-vous a finalement été annulé par voie 

postale sans qu’il n’ait reçu de courrier. 

 

- L’agressivité réactionnelle : il s’agit d’une réaction agressive à la suite d’une situation 

faisant écho à un événement de vie traumatique antérieur (humiliation, agression, 

accident, annonce d’un diagnostic mal vécu). 

 

- L’agressivité pathologique : elle est liée à une pathologie somatique (syndrome 

confusionnel secondaire à une pathologie somatique aiguë) ou psychiatrique ou à la 

consommation de substances psychotropes (alcool, stupéfiants, médicaments).  
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1.5 Les violences au sein de la société 

 

Au sein de la société, la violence prend différentes formes que l’on peut catégoriser en 

nombreux sous-groupes selon la gravité de leurs effets, l’intention qui a précédé l’action et les 

victimes ciblées. Les principales catégories sont les suivantes :  

- Les guerres, génocides et actes terroristes. 

- Les violences d’état regroupant les actes violents perpétrés par les états dictatoriaux et 

les répressions armées.  

- La criminalité qui se définit par les contraventions, les délits et les crimes commis sur 

un territoire pendant une période donnée. 

- Les violences domestiques que sont les violences conjugales et envers les enfants au 

sein d’un foyer. 

- Les violences ciblées contre un groupe ou une communauté spécifique. 

- Les violences interpersonnelles telles que le harcèlement scolaire ou au travail, les 

violences sur le lieu de travail ou dans l’espace public.  

 

Les violences que nous avons voulu caractériser dans cette étude sont les violences 

interpersonnelles sur le lieu de travail en ophtalmologie.   
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II- ÉPIDÉMIOLOGIE 

 

2.1 Évaluation 

 

 Afin de caractériser les violences en milieu de soin, il est nécessaire de les préciser pour 

pouvoir les répertorier selon leur cible, leur expression et leurs conséquences et comparer les 

résultats à d’autres populations.  

L’ONVS (Observatoire National des Violences en Santé) répertorie les déclarations 

spontanées des soignants et des patients concernant les situations d’agressivité et de violence 

vécues en milieu de soin. En s’inspirant du code pénal, l’ONVS a créé une échelle de gravité 

(Annexe 1) permettant de catégoriser les violences en niveaux 1 à 4 selon leurs cibles. Les 

niveaux 1 (insultes, chahut, vols sans effraction) et 2 (menaces, vols avec effraction) font 

référence aux violences verbales et vols, et les niveaux 3 (violences physiques, agressions 

sexuelles et dégradations de biens) et 4 (violences avec armes, viols) décrivent les violences 

physiques et les destructions de biens.  Cette échelle constitue une base intéressante pour 

répertorier les événements a posteriori de leur survenue.  

Une autre échelle d’observation (Annexe 2), à visée prédictive cette fois, est l'OAS 

(Overt Agression Scale) de Yudofsky adaptée en français dans « l’échelle d’agressivité 

manifeste » par Côté et Poulin en 2003. Cette échelle est davantage adaptée aux structures de 

soins en psychiatrie.    

 

2.2 L’agressivité en milieu de soins en France 

 

En France, les données collectées par l’ONVS nous donnent des renseignements 

principalement dans les établissements de soins. Malheureusement les données sont peu 

comparables à notre questionnaire du fait du type de recueil. En effet l’ONVS répertorie et 

analyse les signalements spontanés ; il existe donc un biais de sélection majeur qui surestime 

les événements considérés comme « graves » de niveaux 3 et 4. Les événements considérés 

comme « mineurs » ayant tendance à être moins déclarés.  

En 2021, l’ONVS a répertorié 33 169 signalements, c’est en augmentation progressive 

depuis 2015 (17 079 signalements cette année-là), mais il convient d’interpréter cette 

augmentation avec précaution, du fait de la notoriété croissante de cette structure ce qui majore 

les signalements spontanés par rapport aux années précédentes. 
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Les données de 2021 soulignent que pour 84% des signalements, la violence est dirigée 

contre les professionnels de santé parmi lesquels 46% sont des infirmiers, 46% des autres 

professionnels de santé, et 8% des médecins. Les signalements rapportent majoritairement (à 

57%) des violences verbales de types insultes (niveau 1), puis à 26%des violences physiques 

de niveau 3 (violence volontaire, menace avec arme, agression sexuelle).  

Concernant les motifs de violence, en 2021, 51,4% des cas concernaient un reproche 

relatif à une prise en charge, 21,2% le refus de soins, 8,5% le temps d’attente jugé excessif, 

8,4% une alcoolisation ou une prise de drogue, 2,4% des cas un refus de prescription, 1,8% un 

diagnostic non accepté. 

 

Figure 2 : Tableaux des effectifs des signalements des atteintes aux personnes en 2020 et 

2021 selon leurs niveaux de gravité, extrait du rapport de l’ONVS de 2022 

 

Une autre structure française qui répertorie les événements violents, mais cette fois 

envers les médecins spécifiquement, est l’Observatoire de la Sécurité des Médecins (OSM), 

créé par le Conseil National de l’Ordre des Médecins (CNOM). L’OSM recense également les 

déclarations spontanées et volontaires, mais majoritairement en médecine de ville, les médecins 

libéraux se tournant plus facilement vers le CNOM en cas de problème. Le biais de sélection 

est également majeur dans les rapports de l’OSM.  
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En 2021, 73% des agressions rapportées à l’OSM concernaient la médecine de ville 

(cabinet) et 19% des établissements de soins, dans 8% des cas le type d’exercice n’était pas 

précisé. Les agressions aux biens et personnes de niveaux 1-2 (insultes, menaces, et vols) 

représentaient en 2021, 80% des déclarations. Les incidents de niveaux 3-4 (violence physique 

et vandalisme) étaient de 20%. Les motifs de l’agressivité étaient à 37% lié à un reproche sur 

une prise en charge, à 17% lié à un refus de prescription, à 8% à un temps d’attente jugé excessif, 

à 11% à une falsification de documents. Trente-deux pour cent des incidents rapportés 

donnaient lieu à une plainte et 10% à une main courante.  

 

Avant la réalisation de notre étude (décembre 2020 à mars 2021), les ophtalmologistes 

français faisaient partie des spécialistes rapportant le plus d’incidents de violence, juste après 

les médecins généralistes, dans les rapports successifs de l’OSM, entre 2014 et 2020. Dans le 

rapport 2021, la tendance s’est inversée et les médecins généralistes sont suivis en fréquence 

par les cardiologues (n=55) et les psychiatres (n=27) et ensuite par les ophtalmologistes (n=19).  

 

2.3 L’agressivité en milieu de soins à l’étranger 

 

Behnam et Al. ont mené une étude transversale (2) en 2009 aux Etats-Unis dans les 

services d’urgences de 65 hôpitaux tirés au sort à travers le pays retrouvait que 78% (IC 95% 

73-83%) des professionnels interrogés rapportaient avoir connu une situation de violence au 

cours des 12 derniers mois. Les violences verbales représentaient 75% des cas rapportés et les 

violences physiques 21%. L’étude soulevait une problématique que nous connaissons peu en 

Europe concernant le port d’armes à feu, puisque près de la moitié des services d’urgence de 

l’étude (40%) avait mis en place une fouille des patients à l’entrée afin de détecter des 

éventuelles armes.  

La même année, en Allemagne, Frantz et Al. ont conduit une étude (10) auprès de plus 

de 300 soignants en centre de soins psychiatriques et en maison d’accueil pour personnes 

polyhandicapées. Ils retrouvaient une prévalence des violences physiques de 70,7% au cours 

des 12 derniers mois. Le taux de réponses à cette étude était de 38,8% (n=123 réponses).  

 

Les comparaisons entre les différents pays et différentes spécialités est délicate mais il 

est démontré que les services d’urgence et de psychiatrie sont nettement plus exposés aux 
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violences physiques envers les biens et les personnes par rapport aux autres spécialités (10) 

(11).  

 

2.4 Impact sur la qualité de vie au travail 

 

Madsen et al. ont montré dans une étude de cohorte danoise (12) reprenant des données 

collectées entre 1969 et 2010 sur plus de 900 000 patients, que l’exposition à la violence sur le 

lieu de travail était un facteur de risque indépendant (hazard ratio: 1.11, 95% CI: 1.06-1.16) de 

développer un syndrome dépressif par rapport aux personnes non exposées ou peu exposées. 

Une autre étude réalisée par d’Aubarede et al. (13) dans un service d’urgences 

ophtalmologiques de Lyon en 2012, soulignait que la survenue fréquente de situations de 

violence avait un impact notable sur l’implication au travail, la relation avec les patients et la 

motivation des équipes.  
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Résumé :  

Introduction – Les situations d’agressivité et de violence ressenties et vécues au cours de l’exercice 

professionnel apparaissent de plus en plus fréquentes au sein de la société mais restent peu documentées 

en ophtalmologie. L’objectif principal de cette étude était d’estimer la prévalence de ces situations au 

sein d’une population de jeunes praticiens et de les caractériser.  

Matériels et méthodes – Il s’agit d’une étude déclarative, descriptive, transversale, multicentrique basée 

sur un questionnaire anonyme. Ce questionnaire a été soumis par mail à tous les internes et assistants en 

ophtalmologie des régions Grand Est et Bourgogne-Franche-Comté entre décembre 2020 et mars 2021. 

Nous avons collecté les données socio-démographiques des répondants (genre, statut professionnel, 

année d’étude), la fréquence rapportée de survenue d’une agression ressentie et ses caractéristiques (lieu 

de survenue, auteur, type verbal ou physique, motif, ressenti et réactions dans les suites de l'événement). 

Résultats – Le questionnaire a été adressé à 157 personnes (108 internes et 49 assistants). Le taux de 

réponse global était de 76,4% (n = 120, dont 55% de femmes et 45% d’hommes). Parmi les répondants 

81,6% (IC: 74,7-88,6%) rapportaient avoir été confrontés au moins une fois à une situation d’agression. 

Cinquante et un pour cent des personnes interrogées ont déclarés que de tels événements se produisaient 

plusieurs fois par an. Ces situations survenaient à tous les stades de la formation, dès la première année 

d’internat dans 64,3% cas. Il s’agissait majoritairement d’une agression verbale (98,8%) par un patient 

et son entourage (73,5%) ou par un collègue (26%). L’événement avait lieu surtout dans les secteurs de 

consultation et d’urgences (39,5% et 37,8% respectivement). Les principaux reproches formulés 

portaient sur le temps d’attente (40%), et l’impression de manque de compétence ou d’une mauvaise 

prise en charge (26,8%). Cinquante-sept pour cent des personnes ayant été confrontées à ces situations 

y pensaient pendant une semaine ou plus, et 20,4% des personnes exposées ont ressenti un sentiment 

d’anxiété ou d’angoisse dans les suites de leur exercice professionnel. 

Discussion – La prévalence des situations d’agressivité ressenties et subies était de 81,6% (IC: 74,7-

88,6%) parmi les jeunes praticiens interrogés. Si elles restaient le plus souvent verbales et sans 

conséquences majeures, elles pouvaient entraîner une anxiété dans les suites de l’exercice. La littérature 

et la presse décrivent une augmentation du nombre d’agressions au cours de l’exercice professionnel 

médical. Ceci mérite d’être pris en compte et de préparer les étudiants en médecine à ce type de situations 

par une formation adaptée théorique et pratique dès le début de l’internat. La simulation médicale 

pourrait être un choix intéressant pour cette formation, comme celle proposée dans cet article et que 

nous avons essayé de mettre en place dans le centre de simulation médicale de notre université. 

Conclusion – Les résultats de notre étude reflétaient une prévalence importante des agressions dans le 

cadre de l’exercice professionnel en ophtalmologie. Il paraît capital de former précocement les futurs 

praticiens pour les aider à faire face à ce type d’événements.  
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Abstract:  

 

Introduction – Aggression and workplace violence in medical daily practice appear to increase but is 

still poorly documented in ophthalmology. The aim of this study was to estimate the frequency of these 

situations in a population of young physicians and characterize them. 

 

Methods – We conducted a declarative, descriptive, cross-sectional, multi-center study based on an 

anonymous questionnaire. We submitted a questionnaire by email to all ophthalmology residents and 

fellows in the Grand Est and Bourgogne-Franche-Comté regions between December 2020 and March 

2021. We characterized the anonymous participants (gender, work status, year of study), the reported 

frequency and the characteristics of the aggression (place of occurrence, perpetrators, verbal or physical 

type, reason given, feelings and reactions of the participant). 

 

Results – A total of 157 people received the questionnaire (108 residents and 49 fellows). The overall 

response rate was 76,4% (n = 120, 55% female and 45% male) of whom 81,6% reported having faced 

aggression at least once. For 50,9% of participants the aggression happened several times a year. These 

situations occurred during all steps of residency training, starting from the 1st year in 64,3% of cases. It 

was mainly a verbal aggression (98,8%) by a patient or his relatives (73,5%). However, in 26% of cases, 

it was perpetrated by a colleague. The event took place mainly in the consultation and emergency areas 

(respectively 39,5% and 37,8%). The main complaints voiced by the perpetrator were about the waiting 

time (40%), and the feeling of lack of competence or improper medical care (26,8%). Fifty-seven percent 

of people who faced these situations thank about it for at least a week and 20,4% of those exposed felt 

anxiety during work after the incident. 

 

Discussion – These results highlighted that 81,6% (IC: 74,7-88,6%) of the interviewed young physicians 

have faced aggression and violence at work. Although these situations were mainly verbal aggressions 

without significant consequences, they sometimes lead to anxiety in the aftermath. Current literature 

and media describe an increase of violence during professional medical practice, emphasizing the needs 

to consider these situations and prepare medical students for them through appropriate theoretical and 

practical training, like medical simulation. This training could be held during initial training, just before 

the residency beginning. 

 

Conclusion –We found high prevalence of verbal aggression during professional practice in 

ophthalmology. It seems essential to prepare future physicians early on to help them cope with this type 

of event. 
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INTRODUCTION 

 

L’agressivité peut être définie, selon le rapport de l’OMS de 2002 (1) (2) comme « un 

comportement, une réaction psycho-physiologique préméditée ou impulsive d’hostilité envers 

une cible considérée comme une menace ». Elle peut aboutir à de la violence qui est 

caractérisée, toujours selon l’OMS, comme « une volonté de dominer ou contraindre par la 

force ou l’intimidation. » 

 

Depuis le début des années 2000, il existe une prise de conscience progressive 

concernant les situations d’agressivité, de violence et de harcèlement sur le lieu de travail, 

notamment dans le domaine de la santé (3) (4) (5) (6). 

Malgré tout, ces situations ont souvent tendance à être banalisées. En effet, l’hôpital et 

les structures de soins ayant vocation à accueillir des patients sans discrimination sur leur 

comportement, et à assurer la continuité des soins en cas d’urgence, il est communément admis 

que cette violence fait partie intégrante du quotidien des soignants (7). 

 

Chaque année, l’observatoire de la sécurité des médecins, créé par le conseil national de 

l’ordre des médecins en 2002 et soutenu par l’Ipsos et, recense les déclarations spontanées des 

agressions dont ont été victimes les médecins français en médecine de ville ou en établissement 

de soins. Entre 2014 et 2020, les ophtalmologistes français faisaient partie des spécialistes 

rapportant le plus d’agressions (8). Néanmoins, il faut considérer ses données avec précaution 

car il existe un biais de sélection majeur, du fait du caractère déclaratif spontané des données, 

avec un risque de sous-déclaration des événements mineurs par rapport aux événement plus 

graves, comme l’avait souligné d’Aubarede et al. dans une étude conduite en 2012 à Lyon (9). 

 

Nous avons voulu étayer ces données et réaliser un état des lieux sur un échantillon 

constitué des internes et des assistants en ophtalmologie. L’objectif principal de cette étude était 

d’estimer la prévalence des situations d’agressivité ressenties et vécues sur le lieu de travail 

chez les internes et assistants en ophtalmologie du Grand-Est et de Bourgogne Franche-Comté. 

Les objectifs secondaires de cette étude étaient de caractériser ces situations (lieux, 

protagonistes, reproches formulés, réaction du professionnel) et d’obtenir leur avis sur l’intérêt 

de créer une formation spécifique axée sur la prévention primaire et secondaire de ces 

situations.   
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MATÉRIELS ET MÉTHODES  

 

Design de l’étude  

 

Nous avons créé un questionnaire de 32 items (annexe 1) sous forme d’un sondage en 

ligne (Google Forms®). Il était constitué de 3 parties, la première partie comportait 4 questions 

permettant de recueillir le sexe, l’année de début du DES et la ville d’exercice. Puis il était 

ensuite demandé au répondant s’il a déjà été confronté à une situation d’agressivité au cours de 

son exercice.  

Si la réponse à cette dernière question était oui, le questionnaire se poursuivait par une 

seconde partie (questions 6 à 22) permettant de caractériser les situations vécues (fréquence, 

lieux, motif exprimé de l’agressivité, réaction, ressenti). Si le répondant déclarait de ne pas 

avoir vécu de situation d’agressivité alors le questionnaire se poursuivait automatiquement par 

la question 23, sans avoir à répondre aux questions 6 à 22. 

La troisième partie du questionnaire (questions 23 à 32) portait sur la formation en 

simulation qu’avait reçu le répondant, et le souhait de voir se mettre en place une nouvelle 

formation par simulation sur la prise en charge des patients « agressifs ».  

Le questionnaire a été soumis par mail aux internes et assistants des régions Grand Est 

et Bourgogne - Franche - Comté entre le 9 décembre 2020 et le 22 mars 2021. Ces deux régions 

comportent 5 CHU : Besançon, Dijon, Nancy, Reims et Strasbourg. Au total, 157 personnes 

ont été invitées à répondre de façon anonyme à ce questionnaire. Nous avons obtenu 123 

réponses, parmi lesquelles, 3 doublons ont été repérés et exclus des analyses (répondants 15, 

31 et 91). Au total, les réponses de 120 participants ont été analysées.  

 

Analyses statistiques 

 

Une analyse statistique descriptive des données recueillies a d’abord été réalisée 

(effectifs, pourcentages). La comparabilité de notre échantillon d’étude à la population source 

a été évaluée à l’aide d’un z-score. Nous avons ensuite procédé à une analyse statistique 

comparative en fonction du sexe du répondant et de son année d’étude pour les questions 6, 14 

et 21 à l’aide du test du Chi2 d’indépendance. Les tests effectués étaient bilatéraux, avec un 

seuil de significativité p <0,05, sans correction pour les comparaisons multiples. Les analyses 

ont été effectuées sur Microsoft Excel, BiostaTGV et Mathcraker.  
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RÉSULTATS 

 

Un échantillon représentatif de la population sondée.  

 

Le taux de réponse au questionnaire était de 85,1% parmi les internes et de 57,4% parmi 

les assistants. Le taux de réponse global, internes et assistants confondus s’élevait à 76,4% 

(tableau 1). La comparaison des caractéristiques (sexe et année de DES) de l’échantillon et de 

la population source ne montre pas de différence significative (tableau 1). 

 

Une importante prévalence des situations d’agressivité et de violence  

 

Quatre-vingt-un pour cent des répondants rapportaient avoir déjà été confrontés à une 

situation d’agressivité ou de violence au cours de leur activité professionnelle (tableau 2). Pour 

7,5% des personnes interrogées, cela survenait plusieurs fois par mois (graphique 1). Dix-huit 

pour cent des répondants exprimaient n’avoir jamais connu une telle situation.  

 

Une exposition précoce aux situations d’agressivité et de violence  

 

Ces situations se produisaient relativement tôt dans le cursus (graphique 2), si l’on exclut 

la période de l’externat, les personnes interrogées déclaraient majoritairement y être confrontées 

pour la première fois au cours de la première année d’internat (pour 64,3% d’entre eux) ou de 

la deuxième année d’internat (14,3% des cas), (tableau 2). Parmi les répondants qui exprimaient 

n’avoir jamais connu une situation d’agressivité, 45% étaient des internes en début de DES (1ère 

et 2e année). Les internes « expérimentés » (à partir de la 3e année) et les assistants semblaient 

être confrontés à ces situations de façon plus fréquente que les internes en 1ère et 2e années de 

DES (p=0,034), (tableau 7). 

 

Les secteurs de consultations et d’urgences sont les plus touchés  

 

Ces situations survenaient principalement en consultation (39,5% des cas rapportés) et 

aux urgences (37,8%). Les situations dans un secteur d’hospitalisation ou au bloc opératoire, 

étaient minoritaires (respectivement 12,8% et 8,7% des cas rapportés) (tableau 2). 
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Un profil d’agresseur polymorphe  

 

On peut classer les personnes agressives en deux catégories (10) : les professionnels et 

les personnes extérieures à la structure de soin. Les personnes extérieures (les patients et leur 

entourage) représentaient respectivement 43,7% et 29,8% des personnes agressives.  

Concernant les professionnels appartenant à la structure : il s’agissait de l’équipe médicale pour 

17,7% des cas rapportés, et de l’équipe paramédicale pour 8,3% des cas.  

Dans 50% des cas rapportés, au moins 2 personnes agressives se trouvaient face au 

praticien, contre un homme seul dans 39,8% des cas et une femme seule dans 10,1% des cas 

(tableau 2).  

 

Une majorité de violence verbale 

 

Concernant le mode d’expression des agressions (tableau 3), il s’agissait 

majoritairement de violence verbale (98,8% des cas décrits) s’exprimant par de l’impolitesse, 

de l’emportement, de la méchanceté, et de la colère. Les agressions physiques ont été rapportées 

dans 1,2% des cas. L’agression se déroulait le plus souvent en face à face (71,6% des cas), le 

distanciel (téléphone, lettre/mail) étant plus rare, respectivement 23,9% et 4,5% des cas.  

 

Des reproches portant principalement sur le temps d’attente 

 

Lorsque des reproches étaient formulés par les personnes agressives (tableau 3), le 

principal motif était le temps d’attente (40% des cas). L’impression ressentie d’une mauvaise 

prise en charge ou d’un manque de compétence représentait 26,8% des reproches formulés.  

La troisième catégorie de reproches en fréquence portait sur l’impression d’un manque 

d’expérience et le jeune âge des professionnels (17,3% des cas). Dans 6,3% des cas, le praticien 

rapportait ne pas savoir ce qui lui est reproché. D’autres motifs de reproches ont été rapportés 

dans la rubrique « autres », tels que le refus de prescription d’un bon de transport/arrêt de travail 

(2,1%), l’organisation du service (1,1%) du racisme envers le praticien (1,1%), ou l’anxiété liée 

à la maladie (1,1%). 
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Des difficultés à appréhender ces situations  

 

Concernant la gestion de la situation de la part du professionnel, 59,2% des personnes 

exposées rapportaient avoir éprouvé des difficultés à gérer la situation (tableau 4). Il semble 

que les femmes étaient plus susceptibles de se sentir en difficulté face à ce type de situation 

(p=0,001), (tableaux 6 et 7). Néanmoins, les réactions les plus fréquentes ont été, d’après les 

praticiens, d’essayer de discuter, de reformuler et de réexpliquer ce qui semblait avoir été mal 

compris (28% des cas). Quatorze pour cent des personnes rapportaient avoir été prises de peur, 

de silence et de stupeur et 14% ont ressenti le besoin d’appeler un collègue pour les aider à 

gérer la situation. Dans 7,6% des cas, les praticiens déclaraient avoir été agressifs en retour et 

avoir perdu le contrôle de leur propre réaction.  

 

Dans les suites, 57,1% des personnes exposées pensaient à ces situations pendant une 

semaine ou plus (tableau 4). La majeure partie (67,3%) des personnes confrontées à ces 

situations ressentait le besoin d’en parler, principalement à leur famille ou amis (56,4% des 

cas). Cette prise de parole, se faisait de façon moins importante vers un collègue (36,2%) ou un 

encadrant (7,4% des cas). Vingt pour cent des personnes ayant vécu ces situations ont ressenti 

de l’angoisse ou de l’anxiété dans les suites lors de leur exercice professionnel (tableau 4).  

 

Peu de changement dans les pratiques professionnelles au décours 

 

Pour 29,6% des personnes exposées, ces situations ont changé leur comportement et 

leur façon de s’exprimer face aux patients. Il semble que les internes en 1ère et 2e année des DES 

étaient plus susceptibles de changer leur comportement dans les suites de leur exercice 

(p=0,021), (tableau 7). Un champ d’expression libre permettait aux internes et assistants en 

question de décrire ce qui avait changé dans leur exercice : les réponses obtenues portaient sur 

une meilleure explication ou reformulation des informations médicales (n=6), sur une meilleure 

maitrise de soi afin de ne pas se laisser emporter (n=15) et sur la possibilité de demander l’aide 

d’un collègue ou d’un sénior pour renforcer une prise en charge compliquée (n=4).  
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Une majorité en faveur d’une formation en communication  

 

Sur le plan de la formation, 63,3% des personnes interrogées pensaient qu’une formation 

sur la prise en charge des patients agressifs était nécessaire (20,8% ne se prononcent pas, et 

15,9% pensent que non), (tableau 5). Parmi les personnes en faveur de la mise en place d’une 

formation, 63,5% privilégiaient une formule interactive par des jeux de rôles ou la simulation, 

et 36,5% optaient pour une forme théorique. La période qui leur semblait la plus appropriée à 

sa réalisation, étaient pendant l’externat pour 38,7% des voix, le début de l’internat pour 33,7% 

des voix et pendant l’internat pour 27,6% des voix.  

 

La simulation, une forme plébiscitée mais encore peu utilisée 

 

D’une façon générale, 65,8% des personnes interrogées ont déjà eu au moins une 

formation en simulation (tableau 5), parmi lesquelles 55,9% étaient des formations médicales 

(situations cliniques) et 44,1% des formations chirurgicales (gestes techniques). Si l’on 

s’intéresse à la formation en communication avec les patients, 41,7% des répondants déclaraient 

en avoir reçu une, parmi lesquels 48,2% au cours de l’externat et 51,8% au cours de l’internat. 

Il s’agissait à 42,3% de cours théoriques, à 37,2% des jeux de rôles entre étudiants ou avec des 

enseignants, à 15,4% d’entretiens en centre de simulation médicale avec patients standardisés 

(acteurs) et à 5,1% d’entretiens avec des patients réels pendant des cours ou des séminaires.  
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Graphique 1 : Fréquence rapportée des situations d’agressivité et de violence vécues chez les 

jeunes praticiens en ophtalmologie de l’échantillon 

 

 

 

 

 

 

Graphique 2 : Année de DES au cours de laquelle survenait la première situation d’agressivité 
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Tableau 1 : Caractéristiques socio-démographiques des répondants et de la population source 

 

   

Répondants  

 

Effectifs théoriques 

des deux régions au 

1er janvier 2021 

(population source) 

 

z-score 

 Caractéristiques  Effectifs  

(n) 

Fréquence  

(%) 

Effectifs  

(n) 

Fréquence  

(%) 

 

Genre      

 Femme 66 55 80 51 p=0,503 

 Homme 54 45 77 49 

Année de DES      

 1ère et 2e année 38 31,7 45 28,7 p=0,589 

 3e 4e et 5e année 54 45 63 40,1 p=0,412 

 Assistants 28 23,3 49 31,2 p=0,147 

Ville de DES      

 Besançon 14 11,7 20 12,7  

 Dijon 21 17,5 28 17,8  

 Nancy 40 33,3 47 30  

 Reims 19 15,8 27 17,2  

 Strasbourg 21 17,5 35 22,3  

 Non précisé 5 4,2 0 0  

Total  120  157   

P value = significatif si < 0,05 
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Tableau 2 : Caractéristiques des situations d’agressivité rapportées (1/2) 

 

  Effectifs 

(n) 
Fréquence 

(%) 
Vécu d’une situation d’agressivité au cours de 

l’exercice professionnel en ophtalmologie 

  

 Oui  98 81,6 

IC : (74,7-88,6%) 

 Non 22 18,4 

IC : (11,4-25,3%) 

 

Fréquence rapportée des situations d’agressivité 

  

 Jamais 22 18,3 

 Une seule fois  13 10,8 

 Une fois par an  24 20 

 Plusieurs fois par an 52 43,4 

 Plusieurs fois par mois  9 7,5 

 

Niveau d’étude lors du 1er événement  

  

 1ère année d’internat  63 64,3 

 2e année d’internat  14 14,3 

 3e année d’internat  7 7,1 

 4e année d’internat  0 0 

 5e année d’internat  1 1 

 Assistant 0 0 

 Ne sait plus  13 13.3 

 

*Lieux de survenue :  

  

 Urgences 65 37,8 

 Consultation  68 39,5 

 Service d’hospitalisation  22 12,8 

 Bloc opératoire  15 8,7 

 Autres : domicile (via 

message/téléphone)  

2 1,2 

    

*Personnes impliquées :     

 Patient  79 43,7 

 Entourage du patient  54 29,8 

 Équipe médicale  32 17,7 

 Équipe paramédicale  15 8,3 

 Autre : ambulancier 1 0,5 

 

Genre de la personne agressive :    

  

 Femme 10 10,2 

 Homme 39 39,8 

 Plusieurs personnes : femme et 

homme  

49 50 

    

*Réponse à choix multiple  

IC  95%  
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Tableau 3 : Caractéristiques des situations d’agressivité rapportées (2/2) 

  

  Effectifs 

(n) 
Fréquence 

(%) 
*Formes de l’agressivité     

 Face à face  96 71,6 

 Téléphone 32 23,9 

 Lettre / courriel  6 4,5 

 Autre  0 0 

 

*Caractéristiques de l’agressivité rapportée   

  

 Impolitesse  69 20,2 

 Opposition 45 13,2 

 Emportement 70 20,5 

 Méchanceté 29 8,5 

 Colère 71 20,8 

 Violence verbale 53 15,5 

 Violence physique 4 1,2 

 Autre (précisez) : menace 1 0,1 

 

*Reproche(s) formulé par la personne agressive   

  

 Temps d’attente  76 40 

 Manque de compétence 22 11,5 

 Manque d’expérience  17 8,9 

 Âge 16 8,4 

 Manque d’explications  8 4,2 

 Mauvaise prise en charge 29 15,3 

 Ne sait pas 12 6,3 

 Autre (précisez) :   

 - Refus de bon de 

transport / arrêt de 

travail 

4 2,1 

 - Organisation du service  2 1,1 

 - Racisme envers le 

soignant 

2 1,1 

 - Anxiété liée à la 

maladie  

2 1,1 

    

*Réponse à choix multiple  
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Tableau 4 : Difficultés ressenties par les praticiens face aux situations d’agressivité rapportées 
 

  Effectifs (n) Fréquence (%) 

Difficulté ressentie :      

 Oui 8 8,2 

 Plutôt oui  50 51 

 Plutôt non  31 31,6 

 Non 9 0,2 

    

*Réaction du répondant :    

 Peur  10 4 

 Silence, stupeur  27 10,8 

 Perte de contrôle  3 1,2 

 Agressivité  16 6,4 

 Appel d’un.e collègue  35 14 

 Discussion, explication, 

reformulation  

70 28 

 Tentative d’apaisement  64 25,6 

 Ecoute, empathie  19 7,6 

 Autre (précisez) :    

 - Rancœur, froideur 4 1,6 

 - Appel de la sécurité 2 0,8 

    

Le répondant a repensé à cette situation    

 Oui 84 85,7 

 Non 14 14,3 

Si oui : pendant combien de temps    

 Le jour même 28 33,3 

 1 semaine 26 31 

 Plus longtemps  30 35,7 

    

Besoin d’en parler à quelqu’un   

 Oui 66 67,3 

 Non 32 32,7 

*Si oui : à qui ?    

 Un ami 31 20,8 

 Un collègue  54 36,2 

 Un encadrant  11 7,4 

 Une personne de la famille  18 12,1 

 Le conjoint 35 23,5 

 Autre (précisez)  0 0 

    

Sentiment d’anxiété ou d’angoisse par la suite    

 Oui  4 4,1 

 Plutôt oui  16 16,3 

 Plutôt non  28 28,6 

 Non  50 51 

    

Changement de comportement induit par 

l’événement  

  

 Oui 6 6,1 

 Plutôt oui  23 23,5 

 Plutôt non  33 33,7 

 Non  36 36,7 

*Réponse à choix multiple  
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Tableau 5 : Formation en simulation et sur la communication avec les patients 

 

  Effectifs 

(n) 
Fréquence 

(%) 
Nécessité d’une formation sur la gestion de 

l’agressivité : 

  

 Oui  76 63,3 

 Non 19 15,9 

 Ne sait pas  25 20,8 

 

*Si oui ; sous quelle(s) forme(s)  

  

 Théorique 50 36,5 

 Jeux de rôle / simulation  87 63,5 

 Autres (précisez) 0  

 

*Si oui ; à quel niveau d’étude  

  

 Pendant l’externat 63 38,7 

 Avant le début de l’internat  55 33,7 

 Pendant l’internat  45 27,6 

 

Le répondant a déjà reçu une formation en 

simulation :  

  

 Oui 79 65,8 

 Non 41 34,2 

 

*Si oui : le(s) type(s)  

  

 Médicale 66 55,9 

 Chirurgicale 52 44,1 

 

*Si oui : à quel niveau d’étude 

  

 Externat  54 44,6 

 Internat  67 55,4 

 

Le répondant a déjà eu des cours sur la 

communication avec les patients  

  

 Oui  50 41,7 

 Non  70 58,3 

 

*Si oui : sous quelle(s) forme(s)  

  

 Cours théoriques 33 42,3 

 Simulation avec des acteurs  12 15,4 

 Jeux de rôle entre 

étudiant/enseignants  

29 37,2 

 Entretiens avec des patients réels  4 5,1 

 

*Si oui : à quel niveau d’étude 

  

 Externat  54 48,2 

 Internat  58 51,8 

    

*Réponse à choix multiple  
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Tableau 6 : Comparaison par groupes selon le sexe  

 

  Femmes Hommes  

  Effectifs  

(n) 

Effectifs  

(n) 

Chi-2 

Fréquence rapportée    

p=0,363  Jamais ou une seule 

fois 

17 18 

 Une fois par an ou 

plus 

49 36 

     

Difficultés ressenties     

 Oui ou plutôt oui 41 17  

 Non ou plutôt non 13 27 p=0,001 

     

Changement induit par 

l’événement  

   

 Oui ou plutôt oui  18 11 p=0,368 

 Non ou plutôt non  36 33 

     

P value = significatif si < 0,05    

 

 

 
Tableau 7 : Comparaison par groupes selon l’année des DES 
 

  « Jeunes internes » : 

1ère et 2e année 

Internes à partir de la 

3e année et assistants 

 

  Effectifs  

(n) 

Effectifs  

(n) 

Chi-2 

Fréquence rapportée    

 Jamais ou une 

seule fois 

16 19 p=0,034 

 Une fois par an ou 

plus 

22 63  

     

Difficultés ressenties     

 Oui ou plutôt oui 11 47  

 Non ou plutôt non 17 23 p=0,011 

     

Changement induit par 

l’événement  

   

 Oui ou plutôt oui  13 16 p= 0,021 

 Non ou plutôt non  15 54  

     

P value = significatif si < 0,05    
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DISCUSSION 

 
 Au sein de la société, les violences interpersonnelles sur le lieu de travail et dans l’espace 

public sont peu documentées car elles posent un problème méthodologique important du fait de 

leur caractère multiforme. La plupart des données disponibles le sont dans le domaine de la 

santé et de l’entreprise (3) (11). Cette étude avait pour but de fournir des données sur les 

phénomènes de violences vécus lors de la pratique ophtalmologique par les jeunes praticiens.  

 

Les résultats ont permis de mettre en évidence que 81,6% (IC : 74,7-88,6%) des jeunes 

praticiens interrogés (n=120) ont déjà été confrontés à une situation d’agressivité, et que cela 

se produit précocement au cours de leur carrière. Pour 70,9% (IC 95% 62,7 – 79,0%) des 

répondants cela s’est produit au cours de l’année précédente. Cela est inférieur aux données de 

la littérature pour les soignants des services d’urgence qui retrouve une incidence de 78% (IC 

95% 73-83%) (12) au cours de l’année précédente. Quel que soit le sexe du répondant, il n’y a 

pas de différence dans la fréquence rapportée des agressions dans notre échantillon (p=0,363) 

(Tableau 6).  

Il s’agit principalement de violence verbale (98,8%) exprimée par les patients ou leur 

entourage pendant une consultation programmée ou d’urgence. Ces résultats sont en cohérence 

avec l’étude de d’Aubarede et al. (9) réalisée en service d’ophtalmologie. En revanche on note 

que le taux d’agression physique rapporté est bien inférieur à celui décrit dans d’autres 

spécialités comme la médecine d’urgence, la psychiatrie ou la gériatrie qui varie, selon les 

études, entre 20 et 70% au cours des 12 derniers mois (6) (12) (7) (13) (11) (14).  

La définition de « situation d’agressivité » n’a pas été définie au moment de la 

soumission du questionnaire. En effet nous avons pris le parti de ne pas le faire, il appartenait 

aux professionnels de juger eux-mêmes du caractère agressif ou non en fonction de leur ressenti 

des situations vécues. Il s’agit donc d’agressivité vécue ou ressentie sur la base de données 

déclaratives. Nous avons néanmoins caractérisé les situations au travers de questions fermées 

dans la suite du questionnaire.  

 

Pour tenter d’expliquer les comportements agressifs, on peut adopter un point de vue 

neurophysiologique qui émet l’hypothèse d’un déficit local en sérotonine au niveau des 

structures cérébrales impliquées dans le contrôle des émotions, dont le cortex préfrontal fait 

partie (15). Néanmoins l’environnement, (9) les représentations et les expériences passées 
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exercent une action importante à ne pas négliger dans la genèse de ces comportements. On peut 

alors classifier l’agressivité selon différents types : instrumentale (pour obtenir un but précis), 

par frustration (liée à des événements jugés insupportables), réactionnelle (faisant écho à un 

événement passé), ou pathologique (prise de psychotropes ou syndrome confusionnel) (16). 

 

Si l’on s’attarde sur les auteurs d’agressivité, on note que dans 73,5% des cas, il s’agit 

du patient ou de ses accompagnateurs. Dans 40% des cas, le reproche formulé portait sur le 

temps d’attente jugé excessif et dans 17,3% des cas sur l’âge du soignant et l’impression d’un 

manque d’expérience. On note que les motifs médicaux sont minoritaires. 

Dans 26% des cas, c’est l’équipe médicale ou paramédicale qui est rapportée être en 

cause. Les violences entre collègues et envers les étudiants en santé n’ont pas été approfondies 

ici. Même si le phénomène est difficile à définir (17) et quantifier, certaines études montrent 

qu’il ne doit pas être sous-estimé (18), (19) et que des caractéristiques comme l’origine ethnique 

ou l’orientation sexuelle sont des facteurs de risque d’exposition (20). 

 

 Cinquante-sept pour cent des jeunes praticiens exposés repensent à ces situations 

pendant au moins 1 semaine. De plus, une part non négligeable des praticiens exposés (20%) 

déclarent avoir été anxieux dans les suites de leur exercice et 29,6% admettent avoir changé 

leur comportement face aux patients. Comme le préconise la littérature (7) et notamment le 

rapport 2020 (4) de l’Observatoire National des Violences en Santé (ONVS), ces résultats nous 

ont poussé à réfléchir à intégrer à la formation initiale des internes en ophtalmologie, une 

formation (annexe 2) d’aide à la prise en charge des situations d’agressivité verbale et physique. 

Les premières sessions ont eu lieu en décembre 2021 à l’hôpital Virtuel de la faculté de 

Médecine de Nancy. Chaque session regroupait 6 internes de 1er et 3e semestre d’ophtalmologie 

qui ont pu s’exercer à gérer une patiente agressive selon un scénario écrit à l’avance et qui était 

joué par une IDE en réanimation, formatrice en simulation. L’expérience de simulation était 

ensuite suivie d’un débriefing commun avec tout le groupe ce qui permettait de trouver 

collectivement les clefs pour apprendre à gérer un patient agressif, avec l’aide d’un psychiatre 

et des médecins seniors en ophtalmologie présents pendant la journée.  

Il serait intéressant d’évaluer ultérieurement l’efficacité de cette formation d’aide à la 

désescalade de la violence avec un questionnaire sur l’évolution de la pratique et du ressenti.  

Une revue réalisée en 2020 par l’organisation Cochrane (21) et regroupant 9 études 

contrôlées, proposant des programmes de prévention auprès de 1688 professionnels de santé, 

montre qu’il est difficile d’évaluer l’impact de ce genre de formation en termes de réduction 
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pure de l’incidence des violences et qu’il est nécessaire de poursuivre l’évaluation de ces 

formations par d’autres études et d’autres critères de jugement.  

D’après l’étude de Touzet et al. réalisée en 2015 (22), et ciblée sur un service d’urgences 

ophtalmologiques à Lyon, d’autres interventions de type organisationnelles pourraient réduire 

l’incidence des agressions et incivilités et permettrait de limiter une escalade de la violence. 

Dans cette étude il s’agissait de la mise en place d’un programme de prévention des violences, 

par optimisation des signalétiques dans le service et une meilleure information au patient, 

combiné à un algorithme de tri des patients pour réduire les temps d’attente. 

 

Parmi les principales limites de notre étude, on constate que l’effectif total (120 

personnes) est limité, et que le biais de sélection est à prendre en compte si l’on considère que 

les personnes non exposées à ces situations n’ont pas trouvé d’intérêt à y répondre. À l’inverse, 

le taux de réponse global de 76,4% est une force pour l’interprétation de nos résultats.  

L’agressivité dans la sphère professionnelle peut s’exprimer via différents vecteurs, un 

des vecteurs qui n’a pas été appréhendé par notre questionnaire est internet. Depuis le début de 

la pandémie de COVID-19 le phénomène est exacerbé (23) (24), et l’anonymat laisse la 

possibilité aux auteurs d’exprimer leur agressivité avec une certaine impunité. Plusieurs 

sociétés savantes médicales européennes et américaines ont d’ailleurs publié des 

recommandations de bonne pratique sur internet et les réseaux sociaux, afin de se prémunir de 

ces attaques, de protéger sa vie privée et de conserver une « e-réputation » de qualité (25).  
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CONCLUSION 

 

Dans cette étude épidémiologique descriptive, multicentrique, nous avons observé que 

le risque d’être confronté à une agressivité de la part de patients ou de son entourage 

professionnel est réel, et qu’il survient tôt dans le parcours professionnel. Il apparaît donc 

important de réfléchir aux moyens de prévention et de gestion de ces situations que nous 

pouvons mettre en place. La formation en simulation pourrait être un levier d’action important, 

le but étant de trouver des clefs pour savoir désamorcer ces situations et in fine mieux les gérer 

et mieux les vivre. 
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ANNEXES DE L’ARTICLE 
 

 

Annexe 1  

 

Questionnaire sur les situations d'agressivité au cours de 

l'exercice professionnel 
 

Ce questionnaire a pour objectif de réaliser un état des lieux sur les situations d'agressivité vécues au 

cours de l'exercice professionnel des assistant.e.s et internes en DES d'ophtalmologie, et d'étudier le 

ressenti face à ces situations. 

 

 Question à choix multiple  

o Question à choix unique  

 

I) A propos de vous : 

 

1) Actuellement, en quel semestre êtes-

vous ? 

o 1er - 2e 

o 3e - 4e 

o 5e - 6e 

o 7e - 8e 

o 9e - 10e 

o Assistant.e 

 

2) Vous êtes : 

o Une femme 

o Un homme 

 

3) Dans quelle faculté avez-vous réalisé 

votre externat ? (Réponse libre) 

 

 

4) Dans quelle faculté réalisez-vous votre 

DES / post-DES ? (Réponse libre) 

 

 

II) A propos des situations d'agressivité 

rencontrées : 

 

 

5)  Avez-vous déjà été confronté.e dans 

votre pratique professionnelle à une 

situation d’agressivité ? 

o Oui 

o Non (passage à la partie 

« Formation » automatique)  

 

6)  À quelle fréquence y avez-vous été 

confronté.e ? 

o Une seule fois 

o Une fois par an 

o Plusieurs fois par an 

o Plusieurs fois par mois 

 

7)  En quel semestre étiez-vous lors de la 

première fois ? 

o 1er - 2e 

o 3e - 4e 

o 5e - 6e 

o 7e - 8e 

o 9e - 10e 

o Assistant.e 

o Je ne sais plus 

 

8)  Où se sont déroulées ces situations ? 

(Plusieurs choix possibles, si autre : 

précisez) 

 Aux urgences 

 En consultation 

 Dans un service d'hospitalisation 

 Au bloc opératoire 

 Autre : …  

 

9)  Avec qui ? (Plusieurs choix possibles, 

si autre : précisez) 

 Patient.e.s 

 Entourage des patient.e.s 

 Equipe médicale 

 Equipe paramédicale 

 Autre : … 

 

10)  Indiquez le genre de la personne 

agressive 

o Femme 

o Homme 

o Plusieurs personnes (femmes et 

hommes) 
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11)  Sous quelles formes se sont 

manifestées ces situations d'agressivité 

? (Plusieurs choix possibles, si autre : 

précisez) 

 En face à face 

 Au téléphone 

 Par lettre / mail 

 Autre : …  

 

12)  Comment pourriez-vous décrire ces 

situations d'agressivité ? (Plusieurs 

choix possibles, si autre : précisez) 

 Impolitesse 

 Opposition 

 Emportement 

 Méchanceté 

 Colère 

 Violence verbale 

 Violence physique 

 Autre : … 

 

13)  Que vous était-il reproché ? (Plusieurs 

choix possibles, si autre : précisez) 

 Manque de compétence 

 Temps d'attente 

 Manque d'expérience 

 Votre âge 

 Manque d'explications 

 Mauvaise prise en charge 

 Je ne sais pas 

 Autre : …  

 

14)  Vous êtes-vous senti.e en difficulté ? 

 Non 

 Plutôt non 

 Plutôt oui 

 Oui  

 

15)  Comment avez-vous réagi ? (Plusieurs 

choix possibles, si autre : précisez) 

 Peur 

 Silence, stupeur 

 Perte de contrôle 

 Agressivité 

 Appel d’un.e collègue 

 Discussion, explications, 

reformulations 

 Tentative d'apaisement 

 Ecoute, empathie 

 Autre : … 

 

16)  Avez-vous repensé à ces situations par 

la suite ? 

o Oui 

o Non 

 

17) Si oui : pendant combien de temps ? 

o Le jour même 

o 1 semaine 

o Plus longtemps 

 

18)  Avez-vous ressenti le besoin d’en 

parler à quelqu’un ? 

o Oui 

o Non 

 

19) Si oui, à qui ? (Plusieurs choix 

possibles, si autre : précisez) 

 Un.e ami.e 

 Un.e collègue 

 Un.e  encadrant.e 

 Une personne de votre famille 

 Votre conjoint.e 

 Autre : …  

 

20)  Ces événements ont-ils généré un 

sentiment d’anxiété ou d’angoisse dans 

les suites de votre exercice ? 

o Non  

o Plutôt non  

o Plutôt oui  

o Oui  

 

21)  Ces événements ont-t-ils changé votre 

comportement dans les situations 

cliniques, votre façon de vous adresser 

aux patient.e.s ? 

o Non 

o Plutôt non 

o Plutôt oui  

o Oui  

 

22) Si oui / plutôt oui, précisez brièvement 

en quoi votre comportement ou votre 

façon de vous adresser aux patient.e.s 

a changé (50 mots maximum) 

 

 

III)  Formation  

 

23)  Pensez-vous qu’une formation 

spécifique soit nécessaire dans ce 

domaine ? 

o Oui 

o Non  

o Je ne sais pas 
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24) Si oui : à quel niveau d'études ? 

(Plusieurs choix possibles) 

 Pendant l'externat 

 Avant le début de l'internat 

 Pendant l'internat 

 

25) Si oui : sous quelle forme ? (Plusieurs 

choix possibles, si autre : précisez) 

 Théorique 

 Jeux de rôle / simulation 

 Autre : …  

 

26)  Avez-vous déjà eu des formations en 

simulation ? 

o Oui 

o Non 

 

27) Si oui, de quel type ?  (Plusieurs choix 

possibles) 

 Médicale (situation clinique) 

 Chirurgicale (geste technique) 

 

28) Si oui, à quel stade de votre formation 

? (Plusieurs choix possibles) 

 Externat 

 Internat 

 

29)  Avez-vous déjà eu des cours sur le 

savoir être ou la communication avec 

les patients ? 

o Oui 

o Non 

 

30) Si oui, à quel stade de votre formation 

? (Plusieurs choix possibles) 

 Externat 

 Internat 

 

31) Si oui, sous quelle(s) forme(s) ? 

(Plusieurs choix possibles, si autre : 

précisez) 

 Cours Théoriques 

 Jeux de rôle entre étudiants ou 

avec des enseignants 

 Des entretiens avec des patients 

réels pendant des cours ou des 

séminaires 

 Des entretiens en centre de 

simulation médicale avec patients 

standardisés (acteurs) 

 Autre : …  

 

32)  Vous pouvez décrire ici brièvement 

votre expérience la plus marquante ou 

la plus fréquente d'agressivité à 

laquelle vous avez été confronté.e 

(Réponse libre : 250 mots maximum). 
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Annexe 2  
 

Programme de la journée de formation destinée aux internes en 

ophtalmologie 

 

 

Lieu : Hôpital Virtuel de la faculté de médecine de Nancy  

 

 

Participants : Groupe de 6 internes en 1er et 3e semestres, Pr Angioi (cheffe de service en ophtalmologie), 

Dr Luc (ophtalmologue), Mme Lopez (IDE en réanimation, formatrice en simulation), Dr Gross 

(psychiatre) 

 

 

Matin :  

 

- Accueil : présentation, objectifs de la journée 

 

- Mise en situation : un participant à la fois, les étudiants ne peuvent pas s’observer entre eux, 

ainsi la découverte de la situation se fait en temps réel à chaque passage d’un nouvel étudiant : 

chaque interne est confronté à une situation d’agressivité face à une patiente qu’il est en train 

de prendre en charge aux urgences ophtalmologique pour une pathologie bénigne (durée 5-6 

minutes par participant). 

 

- Debriefing en groupe : explications sur les points positifs et bien réalisés lors des simulations, 

puis amener le groupe à réfléchir à l’amélioration des étapes plus difficiles. On commence par 

poser les bases d’une communication « réussie » lors d’une consultation habituelle, puis on 

réfléchit aux clefs pour s’adapter aux situations qui dégénèrent, en évitant une escalade de la 

violence.  

 

 

Après-midi :  

 

- Mise en situation : cas progressif en 6 parties : chaque participant, chacun son tour, fait avancer 

la situation et peut observer ce que les étudiants passés avant lui et après lui ont fait face à une 

patiente qui consulte aux urgences ophtalmologiques pour une pathologie grave nécessitant une 

prise en charge en hospitalisation en urgence (durée : 30 minutes). 

 

- Debriefing en groupe : on évalue que les points évoqués le matin sont repris et intégrés dans la 

simulation, en y ajoutant des éléments visant à se protéger en cas d’agression physique. 

 

- Tour de table : prise de parole sur les expériences vécues si les participants le souhaitent. 
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IV- RÉSULTATS SUBSIDIAIRES EN  

GYNÉCOLOGIE – OBSTÉTRIQUE 

 

 

Nous avons soumis le même questionnaire que celui de notre article aux internes et 

assistants en gynécologie obstétrique du CHU de Nancy pour comparaison. Nous avons obtenu 

25 réponses sur un effectif total de 52 internes et assistants.  

Le taux de réponse global était de 48%, soit un taux beaucoup moins important que celui 

obtenu parmi les jeunes praticiens en ophtalmologie. 

 

Quatre-vingt-quatre pour cent des personnes interrogées déclaraient avoir déjà été 

confrontées à une situation d’agressivité ou de violence dans leur travail (n=21), et 68% 

rapportaient y être confrontées une fois par an ou plus (n=17) (tableau 8). Pour 66,7% (n=14) 

des personnes exposées, cela se produisait dès la première année d’internat.  

Il s’agissait à 97,5% de violences verbales et à 2,5% de violences physiques (tableau 9).  

Les deux principaux reproches formulés portaient sur le temps d’attente (29,2% des cas) 

et l’impression ressentie d’une mauvaise prise en charge (29,2% des cas) (tableau 9).  

Cinquante-sept pour cent des personnes exposées avaient déclaré s’être senti en 

difficultés pour gérer la situation (tableau 10) et 76% des répondants estimaient nécessaire de 

mettre en place une formation pour apprendre à gérer l’agressivité (tableau 11).  

 

Ces résultats semblent similaires à ceux obtenus en ophtalmologie mais les faibles 

effectifs des réponses ne nous permettent malheureusement pas de les comparer de façon fiable. 

Les quelques différences qui semblent se dessiner s’expliquent par les différences de 

pratique entre l’ophtalmologie et la gynécologie. Ainsi sur le lieu de survenue, cela se produit 

plus fréquemment en secteur d’hospitalisation (22%) pour les gynécologues que pour les 

ophtalmologistes (12,8%). L’autre différence notable est le sexe de la personne agressive. En 

effet les gynécologues ont rapporté plus de situations impliquant des femmes (42,8%) que les 

ophtalmologistes (10%).  
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Tableau 8 : Prévalence et caractéristiques des situations d’agressivité parmi les gynécologues-

obstétriciens  

 

 

  Effectifs 

(n) 
Fréquence 

(%) 
Vécu d’une situation d’agressivité au cours de 

l’exercice professionnel en ophtalmologie 

  

 Oui  21 84 

 Non 4 16 

 

Fréquence rapportée des situations d’agressivité 

  

 Jamais 4 16 

 Une seule fois  4 16 

 Une fois par an  2 8 

 Plusieurs fois par an 12 48 

 Plusieurs fois par mois  3 12 

 

Niveau d’étude lors du 1er événement  

  

 1ère année d’internat  14 66,7 

 2e année d’internat  4 19 

 3e année d’internat  0  

 4e année d’internat  0  

 5e année d’internat  0  

 Assistant 0  

 Ne sait plus  3 14,3 

 

*Lieux de survenue :  

  

 Urgences 19 38 

 Consultation  6 12 

 Service d’hospitalisation  11 22 

 Bloc opératoire  8 16 

 En salle de naissance 6 12 

 Autres  0  

    

*Personnes impliquées :     

 Patient  19 38,8 

 Entourage du patient  16 32,7 

 Equipe médicale  8 16,3 

 Equipe paramédicale  6 12,2 

 Autre  0  

 

Genre de la personne agressive :   lors de la première 

fois 

  

 Femme 9 42,8 

 Homme 8 38,1 

 Plusieurs personnes : femme et 

homme  

 

4 19,1 

*Réponse à choix multiple  
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Tableau 9 : Formes d’agressivité et reproche(s) formulé(s) par la personne agressive   

  

 

  Effectifs 

(n) 
Fréquence 

(%) 
*Formes de l’agressivité     

 Face à face  21 61,8 

 Téléphone 10 29,4 

 Lettre / courriel  2 5,9 

 Autre : via les réseaux sociaux 1 2,9 

 

*Caractéristiques de l’agressivité rapportée   

  

 Impolitesse  14 17,3 

 Opposition 14 17,3 

 Emportement 16 19,8 

 Méchanceté 7 8,6 

 Colère 13 16 

 Violence verbale 15 18,5 

 Violence physique 2 2,5 

 Autre (précisez)  0  

 

*Reproche(s) formulé par la personne agressive   

  

 Temps d’attente  14 29,2 

 Manque de compétence 6 12,5 

 Manque d’expérience  6 12,5 

 Âge 1 2,1 

 Manque d’explications  1 2,1 

 Mauvaise prise en charge 14 29,2 

 Ne sait pas 5 10,3 

 Autre (précisez) : « prise en 

charge par un homme » 

1 2,1 

    

*Réponse à choix multiple  

  

 

Tableau 10 : Difficultés ressenties par les gynécologues-obstétriciens face aux situations 

d’agressivité rapportées 

 

 

  Effectifs 

(n) 
Fréquence 

(%) 
Difficulté ressentie :      

 Oui 3 14,2 

 Plutôt oui  9 42,9 

 Plutôt non  9 42,9 

 Non 0  

    

Sentiment d’anxiété ou d’angoisse par la suite    

 Oui  1 4,8 

 Plutôt oui  4 19 

 Plutôt non  7 33,3 

 Non  9 42,9 
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Tableau 11 : Formation en simulation et sur la communication avec les patients parmi les 

gynécologues-obstétriciens 

 

 

  Effectifs 

(n) 
Fréquence 

(%) 
Nécessité d’une formation sur la gestion de 

l’agressivité : 

  

 Oui  19 76 

 Non 5 20 

 Ne sait pas  1 4 

 

*Si oui ; sous quelle(s) forme(s)  

  

 Théorique 7 26,9 

 Jeux de rôle / simulation  19 73,1 

 Autres (précisez) 0  

 

Le répondant a déjà eu des cours sur la 

communication avec les patients  

  

 Oui  12 48 

 Non  13 52 

    

*Réponse à choix multiple  
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V- PRÉVENTION 

 

Du fait de son caractère polymorphe, il n’y a pas de solution simple ou unique au 

problème de l’agressivité et des violences en milieu de soin.  

L’étude de d’Aubarede et Al. menée en 2012 conclut qu’il serait réducteur d’affirmer 

que les causes de la violence en milieu de soin sont limitées aux patients eux-mêmes. Cette 

étude a, au contraire, mis en évidence qu’il s’agissait d’un ensemble de facteurs liés non 

seulement aux patients, mais aussi à l’organisation des structures de soins (locaux, procédures 

administratives lourdes et complexes), et également à l’attitude des soignants face à 

l’agressivité.  

Le rapport OMS de 2002 sur la violence et la santé rapporte que « les programmes 

privilégiant les compétences sociales et relationnelles offrent également des perspectives 

prometteuses du point de vue de la diminution de la violence interpersonnelle ». (5) 

 

5.1 Prévention primaire : organisation, information du patient 

 

La prévention primaire a pour but d’éviter la survenue de situations d’agressivité.  

Nous avons vu que le reproche le plus fréquemment formulé par les patients agressifs portait 

sur le temps d’attente lors des consultations programmées et d’urgences ophtalmologiques.  

 

Les temps d’attente peuvent être réduits en optimisant le parcours du patient. Cela passe 

par plusieurs leviers :  

- Une répartition efficace des consultations en fonction de leur niveau d’urgence et des 

moyens disponibles sur les différents créneaux de la semaine. Cela peut se faire par un 

filtrage grâce à un algorithme de tri en amont des consultations, en fonction du motif de 

recours.  

- Une réduction des procédures administratives lourdes et peu efficientes. 

- L’algorithme doit être utilisé par un personnel formé (IDE et secrétaires) et peut 

permettre de gagner du temps sur l’orientation du patient et les éventuels soins et gestes 

à programmer avant la consultation (par exemple : dilatations pupillaires en 

ophtalmologie). 
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- Un agencement des locaux, afin qu’ils soient adaptés aux personnes à mobilité réduite, 

aux déficients visuels et auditifs. 

- Une meilleure efficience dans la demande des examens complémentaires qui allongent 

le temps d’attente. 

- Une meilleure gestion du temps médical disponible en réduisant les tâches 

administratives au maximum afin de privilégier la prise en charge du patient. 

 

L’information sur le déroulement d’une consultation, sur les différents temps ou étapes 

de l’examen et sur les types de professionnels de santé du parcours de soin permettent au patient 

de comprendre le fonctionnement du service et contribue également à réduire le ressenti 

d’attente. Cette information doit être disponible à chaque étape du parcours du patient. Elle doit 

être lisible, facilement accessible et compréhensible, d’autant plus dans un contexte de handicap 

visuel et physique que présentent fréquemment nos patients.  

L’information doit être aussi proposée en amont de la consultation, via un site internet, 

un serveur vocal, et les convocations écrites adressées par voie postale au patient.  

 

 Le personnel doit avoir un comportement respectueux, empathique et adapté à l’accueil 

des patients. Cela passe aussi bien par le langage verbal que par l’attitude corporelle et la 

posture.  

 

Les salles d’attente doivent être suffisamment grandes, fonctionnelles, et le patient doit 

pouvoir, une fois de plus, y trouver une information claire sur son parcours de soins et sur les 

différents professionnels qui l’accompagnent. Cela permet un gain de temps également aux 

professionnels de santé en leur évitant de répéter les mêmes informations de multiples fois dans 

une journée. 

Enfin l’accessibilité aux toilettes, ou à une aide humaine clairement identifiée en cas de 

besoin est également primordiale.  
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5.2 Prévention secondaire : communication, médiation 

 

5.2.1 La simulation médicale  

 

La prévention secondaire dans ce type de situation est axée sur la communication avec 

la personne agressive afin d’entamer une désescalade de la violence.  

 

L’enseignement des 2e et 3e cycles en faculté de médecine, met de plus en plus l’accent 

sur la simulation médicale afin de de passer d’un contrôle de connaissances médicales 

théoriques à une mise en pratique clinique. Ainsi, depuis une dizaine d’années, l’effectif horaire 

de ces ateliers pratiques basés sur la simulation a augmenté. Parallèlement, il existe une 

augmentation des cours sur la communication avec les patients, mais ceux-ci restent souvent 

théoriques et facultatifs, sur volontariat des étudiants.  

 

D’après David Gaba, médecin anesthésiste à Stanford, et père fondateur de la 

« simulation médicale », il s’agit d’une « technique pour remplacer ou amplifier des 

expériences réelles par des expériences guidées qui évoquent ou reproduisent des aspects 

substantiels du monde réel de manière interactive. ». Appliquée à la gestion des individus 

agressifs et violents, la simulation permet : 

- D’acquérir et de perfectionner ses compétences communicationnelles. 

- De réfléchir sur ces propres pratiques et de réaliser une introspection. 

Comme mentionné dans la discussion de l’article, et à la suite de ces résultats du 

questionnaire, nous avons voulu mettre en place une formation basée sur la simulation médicale 

via l’infrastructure de l’hôpital virtuel de la faculté de médecine de Nancy.  

 

5.2.2 Déroulement de la formation  

 

Cette formation se tient sur une journée complète, par groupe de 6 internes 

d’ophtalmologie en 1ère année de DES. Les formateurs présents lors des premières sessions 

étaient : 

- Mme Lopez, IDE en réanimation au CHU de Nancy et formatrice en simulation  
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- Dr Gross, praticien hospitalier en psychiatre au CPN de Nancy  

- Pr Angioi, cheffe de service d’ophtalmologie au CHU de Nancy  

- Dr Luc, assistante-cheffe de clinique en ophtalmologie au CHU de Nancy.  

 

Au début de la journée, les objectifs pédagogiques sont énoncés ; les rôles des différents 

formateurs et l’environnement de simulation sont expliqués. L’accent est mis sur la 

confidentialité des séances et sur la bienveillance entre participants et formateurs.  

Il est impératif que les participants se sentent en confiance afin qu’ils participent 

activement et qu’ils puissent en tirer un maximum d’enseignement. C’est le concept de 

« sécurité psychologique » propre à une simulation réussie.  

Chaque demi-journée de formation était composée de 3 étapes axées autour d’un 

scénario défini à l’avance qui n’est pas connu des internes au moment où celui-ci débute. 

La première étape est le pré-briefing. Avant le début de la simulation, les étudiants sont 

avertis des détails logistiques permettant d’entrer dans l’exercice tel que : leur rôle, le lieu, le 

contexte et les événements qui viennent de se dérouler dans le service et l’accès aux outils 

techniques comme le téléphone. Par exemple : « Vous êtes un interne en ophtalmologie en zone 

de consultations d’urgences, en fin de matinée ; la salle d’attente est pleine et les patients 

manifestent leur mécontentement. Vous commencez à prendre en charge une patiente que vous 

appelez en salle d’attente. ».  

Puis vient l’étape du scénario et de la simulation à proprement parler. La conception 

pédagogique du scénario doit prendre en compte différents paramètres tels que :  

- La vraisemblance : le scénario doit correspondre à une situation clinique plausible et 

relativement fréquente.  

- La temporalité : le temps de simulation doit être relativement court mais efficient.   

- La standardisation : le scénario doit être le même pour chaque étudiant, avec une bonne 

reproductibilité afin que les expériences soient similaires. 

Les étudiants participent les uns à la suite des autres à ces mises en situation sans pouvoir 

observer les autres internes. Les formateurs, en revanche, peuvent analyser les réactions du 

participant face au patient agressif à travers une vitre sans tain et un système de vidéo-

enregistrement. L’intérêt est de noter avec bienveillance les points positifs et les points plus 

difficiles à gérer qui pourront alimenter le débriefing par la suite.  
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Enfin vient la dernière étape du débriefing. Une fois chaque interne passé, une 

« réunion-bilan » en groupe peut commencer. Il s’agit d’une partie primordiale qui permet de 

rebondir sur les difficultés rencontrées. Les formateurs présents accompagnent ce débriefing 

sans effacer la réflexion du groupe qui doit être spontanément privilégiée. C’est un temps 

d’échange qui se déroule en 3 phases : 

- Réaction : réalisation d’un tour de table rapide sur le ressenti instantané à la sortie de la 

simulation. 

- Analyse des comportements. 

- Application au quotidien et synthèse finale.    

   

Photo 1 à gauche : Debriefing avec un groupe d’internes au décours d’un exercice de simulation 

Photo 2 à droite : Une interne en ophtalmologie face à une patiente agressive interprétée par une formatrice lors 

d’un exercice de simulation  

 

5.2.3 Exemples d’enseignements tirés des débriefings  

 

Les points soulevés pendant ces débriefings portent sur le temps à accorder en début de 

consultation à se présenter et à assurer l’identitovigilance des patients.  

En cas de colère ou d’agressivité, il a été souligné qu’il était nécessaire de prendre le 

temps de laisser le patient s’exprimer et d’employer le « silence thérapeutique » afin de laisser 

le temps au patient de verbaliser ses sentiments.  

Valider les émotions, reformuler le problème exprimé en employant un ton adapté et 

calme permet d’éviter une escalade de la violence. Cela passe aussi par le fait d’adapter son 

comportement non verbal (tenue, position) aux circonstances et à l’écoute du patient.  
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En cas de logorrhée, laisser le patient s’exprimer un temps peut permettre de gagner du 

temps par la suite. On peut résumer cela par l’expression « perdre du temps pour en gagner », 

juste avant de recentrer le discours en utilisant des questions fermées. Il faut garder à l’esprit 

qu’une information clef pour le diagnostic peut être noyée dans une logorrhée. 

Au cours des différentes sessions que nous avons réalisées, nous avons pu constater que 

la gestion du stress, des émotions et de la perte de contrôle liée à la confrontation avec une 

personne agressive n’était pas chose aisée.  

 

5.3 Prévention tertiaire   

 

À ce jour, la prévention tertiaire est fort heureusement un besoin anecdotique en 

ophtalmologie. Elle intervient lorsque le dialogue est impossible, que le danger est imminent 

ou au décours de l’événement pour en limiter ses conséquences.  

 

Dans d’autres spécialités ou secteurs de consultations comme au SAU, en psychiatrie ou 

en centre de soin en milieu pénitencier, elle repose sur :  

 

- L’aménagement des salles de consultation pour que le professionnel de santé ne puisse 

être bloqué par le patient pour accéder à la sortie. Concrètement, le soignant doit être situé 

au plus proche de la porte (afin de pouvoir échapper facilement à une agression physique). 

- Des salles de consultation suffisamment grandes afin que le soignant puisse anticiper une 

violence physique débutante et s’en dégager facilement.  

- Un accès à une pédale / un interrupteur d’appel d’urgence qui prévient l’équipe de sécurité 

qu’un incident est en cours et qu’il faut intervenir rapidement.  

- Une équipe de sécurité disponible en cas de besoin. 

- Des traitements médicamenteux d’urgence en cas d’agressivité pathologique 

(neuroleptiques). 

- Des services de vidéo-surveillance des couloirs et lieux d’attente. 

- L’accès à un soutien psychologique au décours d’un événement violent traumatisant. 

 

 

  

  



66 
 

CONCLUSION GÉNÉRALE 

 

Cette étude descriptive réalisée auprès d’une population d’internes et assistants en 

ophtalmologie permet de soulever une problématique qui apparait comme fréquente en 

ophtalmologie, comme pour d’autres spécialités médicales et chirurgicales. 

Parmi les professionnels interrogés, 81,6% (IC : 74,7-88,6%) rapportaient avoir déjà été 

confronté au moins une fois à une situation d’agressivité et de violence de la part d’un patient 

(43,7% des cas rapportés), de l’entourage d’un patient (29,8%) ou d’un collègue (36,5%). Pour 

64,3% des personnes ayant dû gérer ces situations d’agressivité, cela se produisait dès la 

première année d’internat. Qu’ils aient été confrontés ou non à ces situations, les répondants 

étaient 63,3% à penser qu’une formation dans ce domaine était nécessaire.  

La qualité des soins est intimement liée à la qualité de vie au travail et à la 

communication entre les équipes soignantes et les patients. Si on analyse précisément ces 

situations d’agressivité, on peut mettre en place des moyens de préventions ciblés comme nous 

avons essayé de le faire via les séances de simulation dans l’hôpital virtuel de la faculté de 

médecine de Nancy.   

Il serait intéressant d’évaluer par la suite si ces moyens de prévention primaires et 

secondaires ont un impact significatif sur le quotidien des internes et assistants.  
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ANNEXES 

 

Annexe 1  

  

Échelle de gravité des signalements de l’ONVS   
  

Le recueil des signalements intègre une échelle de gravité reprenant les actes de violence tels que 

hiérarchisés dans le code pénal. Ils sont différenciés selon les atteintes aux personnes ou les atteintes 

aux biens puis déclinés par niveau de gravité  

  

Les atteintes aux personnes :  

  

● Niveau 1 : injures, insultes et provocations sans menaces (propos outrageants, à caractère 

discriminatoire ou sexuel), consommation ou trafic de substances illicites (stupéfiants) ou prohibées en 

milieu hospitalier (alcool), chahuts, occupations des locaux, nuisances, salissures   

  

● Niveau 2 : menaces d’atteinte à l’intégrité physique ou aux biens de la personne, menaces de mort, 

port d’armes (découverte d’armes lors d’un inventaire ou remise spontanée ou présence indésirable dans 

les locaux)   

  

● Niveau 3 : violences volontaires (atteinte à l’intégrité physique, strangulation, bousculades, crachats, 

coups), menaces avec arme par nature (arme à feu, arme blanche) ou par destination (scalpel, rasoir, tout 

autre objet), agression sexuelle   

  

● Niveau 4 : violences avec arme par nature (arme à feu, arme blanche) ou par destination (scalpel, 

rasoir, couverts, tout autre objet : lampe, véhicule, etc.), viol et tout autre fait qualifié de crime (meurtre, 

violences volontaires entraînant mutilation ou infirmité permanente, etc.)  

  

Les atteintes aux biens :  

  

● Niveau 1 : vols sans effraction, dégradations légères, dégradations de véhicules sur parking intérieur 

de l’établissement (hors véhicules brûlés), tags, graffitis   

  

● Niveau 2 : vols avec effraction   

  

● Niveau 3 : dégradation ou destruction de matériel de valeur (médical, informatique, imagerie 

médicale, etc.), dégradations par incendie volontaire (locaux, véhicules sur parking intérieur de 

l’établissement), vols à main armée ou en réunion (razzia dans le hall d’accueil, etc.) 
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Annexe 2  
 

Échelle d’agression manifeste (OAS : Overt Agression scale)  
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

Objectif : Estimer la prévalence et caractériser les situations d’agressivité et de violence au 

sein d’une population de jeunes praticiens (internes et assistants) en ophtalmologie.  

Méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle épidémiologique à visée descriptive, 

transversale, multicentrique basée sur un questionnaire anonyme.  Le questionnaire a été 

soumis par mail aux 157 internes et assistants en ophtalmologie des régions Grand 

Est, Bourgogne-Franche-Comté entre décembre 2020 et mars 2021. Les données socio-

démographiques des répondants ont été recueillies (genre, statut, année d’étude), ainsi que la 

prévalence des agressions ressenties et ses caractéristiques (fréquence, lieu de survenue, auteur, 

type verbal ou physique, motif, ressenti et réactions dans les suites de l'événement). 

Résultats : Le taux de réponse global était de 76,4% parmi lesquels 81,6% (IC : 74,7-88,6%) 

rapportaient avoir été confrontés au moins une fois à une agression. Pour 50,9% des personnes 

interrogées cela se produisait plusieurs fois par an.  Il s’agissait majoritairement d’une agression 

verbale (98,8%) par un patient ou son entourage (73,5%) puis un collègue (26%).  L’événement 

avait lieu surtout dans les secteurs de consultation et d’urgences (39,5% et 37,8% 

respectivement). Les principaux reproches formulés portaient sur le temps d’attente (40%), et 

l’impression de manque d’expérience et de compétence (20,4%).  

Conclusion : Les résultats de notre étude reflétent une prévalence importante des agressions 

verbales dans le cadre de l’exercice professionnel en ophtalmologie. Il paraît capital de former 

tôt les futurs praticiens pour les aider à faire face à ce type d’événements. Cette formation peut 

se faire par la simulation médicale. 

MOTS CLEFS : Agressivité, violence au travail, simulation médicale, prévention primaire et 

secondaire  
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