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Résumé :

L'objectif de cet article est double : a la foisrreer les mécanismes de régulation de la
violence en milieu extréme : I'hdpital psychiatrgqu et, a la fois, mettre en évidence les
marges de manceuvre dont dispose le management lalapgvention de la violence
psychologique. A partir d’'une analyse empiriquauéssi’un travail de recherche en hopital
psychiatriqgue, des mécanismes de régulation dérdiffes formes de violence sont mis a
jour. La méthode est inductive et I'analyse desiltétss utilise la théorie de la régulation

comme grille de lecture.



Violence des échanges en milieu extréme : que pdaire le management ?

« La violence des échanges en milieu tempérém,dg J-M. Moutout a mis en évidence le
processus de banalisation de la violence des éebalans des situations de travail classiques
et quotidiennes du monde de I'entreprise et soraghpans le « hors-travail ». La thése
véhiculée dans cette fiction dénonce l'idéologistigmnaire et ses pratiques associées comme

productrices de cette violence.

Cette idée de violence psychologique induite pandmagement revient en force ces derniers
temps avec la médiatisation des suicides au tragailinstar de ce film sorti en 2004,
plusieurs documentaires récents « la mise a nuotagtail » de J.R. Viallet, « j'ai trés mal au
travail » de JM Carré, des émissions de télévisgdnde radios mettent en cause le
management dans le développement de la violenteaail. Cette these se trouve renforcée
par les travaux de sociologues tels que Gaulef2a@5)2 le courant de la psychodynamique du
travail (Dejours 1998, 2000, 2005) et clinique cavail (Clot 1998, Clot et Lhuilier 2006) et
des travaux du courant critique en management twe et Willmott 1992). Ces essais,
études, dénoncent 'évaluation des performancasptatiques de GRH individualisées, le
management par le stress, la terreur (Aries, 2008)me autant de pratiques inductrices de
violence psychologique au travail. Paradoxalemkésibsence de management produit de la
violence (Leyman 1996 et Fischer 2003). C’est cattdivalence du réle du management qui
nous intéresse particulierement dans la constiudla violence au travail. Afin de dépasser
le stade de la dénonciation des stratégies efjpetide management induisant de la violence,
il nous paraissait essentiel de faire un papietesuble du management dans la prévention de

la violence psychologique.

L’'angle de vue et la perception des phénoménesalienee psychologique dans les travaux
de recherche semblent différer selon l'appartenattiseiplinaire : médecine, sociologie,
management, psychologie (Tragno M.et al., 2007). FEance, les recherches évoquent les
notions de harcelement psychologique ou moral gayen, 1998, Poilpot Rocaboy 2000,
2003, Aries 2002), de placardisation (Lhuilier Brima et Muller 2006), de souffrance au
travail (Dejours, 1998, 2000). Ces nouvelles mmsipsychiques sont désignées souvent par
la référence au stress « notion-enveloppe » (AulBRages, 1989). Les recherches anglo-

saxonnes et canadiennes quant a elles, vont adergesbleme de la violence psychologique



en faisant référence au bullyfngnobbing, « occupational stress » (Rapport IRSST, 2006),
Plus rares sont les recherches qui utilisent ledette « violence au travail » ou « violence at
work » (Chappell et Dimartino 1998, Neuman et Bart®98). Cette notion de « violence au
travail » prend toute sa signification lorsqu’omteoduit les rapports de force qui ont jalonné
la reconnaissance des problemes de santé au tr@alkoff et Gollac 2006) évoque ce
combat idéologique du lien santé-travail : pourupes le scandale de I'amiante (Thébaud-
Mony, 2007).

Tous ces travaux de recherche sur la violence ataitrne présentent pas de définition
consensuelle et englobent fréquemment la violgrssehologique et la violence physique
(Tragno et al, 2007). De fait, comme le soulign@otlac et al. (2006), on peut se demander
s’il est pertinent de dissocier les 2. La violepsgchologique au travail proviendrait a la fois
de facteurs psychosociaux et de facteurs liés @dimsation du travail et aux relations
sociales. (Niedhammer, 2006). Elle est par défiminon-visible, insidieuse, difficilement

mesurable comparativement a la violence physique.

Nous avons fait le choix de nous intéresser a ureumextréme dans lequel [I'imbrication
violence physique et psychologique est prégnartedpital psychiatrique. Les risques
potentiels du travail en hdpital psychiatriquelgitrent par de nombreux faits divers. lls sont
liés dans lI'imaginaire collectif a la folie, déregient absolu, qui est par définition violente.
Dans ces situations difficildsles soignants ont & faire face & de nombreusesefo de
violence : physique, psychologique dans les éclmagec les patients, dans les échanges
avec leur hiérarchie sous contraintes organisagites) dans les échanges interpersonnels.
Ainsi, les situations de travail en milieu psych@ie rendent compte de toute la complexité
des phénomenes de violence : imbrication entreencd des patients et violence de
I'organisation (violence interne, violence exterriguvin (2003) propose un modele intégratif
des formes de violence en présence dans un condextieavail qui rend compte de la

complexité du phénomene.

! présenté comme des intimidations ou des brimanfesnises par un salarié envers un autre, en prifgérarchiquement
dépendant Il s’agit d’un abus hiérarchique vert{€&cher, 2003).

2 Définit par Leyman (1996, p.27) comme « I'enchaieat sur une assez longue période, de propos sd&ments hostiles
exprimés ou manifestés par une ou plusieurs peesoamvers une autre, agissements qui pris isolépeatraient sembler
anondins, mais dont la répétition constante a fless@ernicieux ». Il s’agir en fait d’'une perséon collective.

3 Les soignants de psychiatrie ont déclaré présxdfeis plus que ceux travaillant en soins intemsifoir été confrontés a
des événements violents au moins une fois par Ifigstryn-Behar M. et al. 2006)



Des lors, il nous semblait intéressant de nousrgasguestion suivante : comment, dans un
contexte comme celui-ci, les individus font-ils pdaire face a la violence ? Quels sont les

mécanismes de régulation mis en place ? Et quelgéut avoir le management dans cette
régulation ? Autrement dit, quelle est la margengeceuvre et I'aide que le management
peut apporter dans un milieu extréme dans leqgeédbanges sont par nature empreints de
violence ?

Afin de répondre a ces questions, la démarche alerehe privilégiée a été I'induction avec

des retours a la théorie qui nous ont permis d@ppdir les résultats produits.

Méthodologie- Contexte de I'hépital psychiatrique &udié

L’hépital psychiatrique étudié comptait en 2008 iemv 1600 agents dont 1100 soignants
(dont plus de la moitié ont une ancienneté de &5 ans) pour environ 400 lits avec une
activité extrahospitaliére (psychiatrie de sefeute nombre de lits d’hospitalisation
compléte intra muros du centre hospitalier a didiau profit du développement de structures
alternatives a I'hospitalisation, de la psychiatiie liaison, et de l'implantation de services
d’urgences psychiatriques dans les hopitaux gérétas capacités de lits de I'établissement
paraissent proches de la saturation d’apres leorage la chambre régionale des comptes
publié en juillet 2006.

Apres signature d’une convention de recherche dgtblissement, le recueil des données
s’est effectué dans un premier temps, par enteetarpres du personnel. Deux secteurs
différents ont fait I'objet de I'étude, 1 unité dmission (les patients admis sont en situation
de crise) et 3 unités complémentaires (les patiatitsis sont dits « stabilisés ») de I'hopital

psychiatrique considéré. Nous nous sommes focaligéBactivité intrahospitaliere au regard

du taux d’absentéisme pour cette étude qualita®eeame le soulignait un cadre supérieur de
santé, les dysfonctionnements institutionnels dos gle répercussions en interne qu’en

externe.

Apres avoir mené un entretien avec les cadres isupgrde santé, nous avons pu constituer
un échantillon varié du personnel. L'objectif étaiinterroger toutes les catégories de

personnel de tout &ge et de toute ancienneté. t&l) tus avons pu produire et retranscrire

* Les secteurs correspondent & un découpage géagragmtui fait correspondre une densité de la pdionden
moyenne 80 000 habitants) avec une équipe pluidiisaire de soins qui la prend en charge. La juplé de
secteur vise la prévention de I'hospitalisation.



les perceptions de 22 personnels: 2 cadres supergie santé ; 3 cadres d'unité ; 8
infirmieres psychiatriques ; 5 aides-soignantesagénts de service hospitalier (ASH). Les
entretiens d’'une durée de 1h30 en moyenne se sootilds sur le lieu de travail sur une
période de 5 mois. Les différents contacts nougpermis a la fois de nous rendre dans les
parties fermées et ouvertes des unités concerriéd®oleserver la vie des patients et le
guotidien de l'activité de soignant. Les entretieesiregistrés, ont donné lieu a une

retranscription intégrale.

Ce sont donc, les ressentis, les discours desrpeisosoignants (IDE, AS) et non soignants
(cadres d'unités, ASH) qui nous ont intéressésreNptésence a sans doute contribué a la

construction du discours sur les situations deaftasécues.

C’est plus en termes de compréhension que d’exjgicgue nous avons envisage I'étude des
situations de travail pour faire émerger toutes feemes de violence. Représentée
communément sous la forme d'un mouvement destrudtencyclopédie de philosophie,

2002, p.1658), la violence, selon Mafessoli (19844), est par définition hétérogéne, « a la
fois destructrice mais aussi parfois source de»vi®'aprés lui, la violence serait un

structurant collectif si on arrive a la contrélér,la canaliser pour s’en servir & des fins
créatrices. Les mécanismes de régulation revétent dn enjeu essentiel dans la canalisation

de la violence des échanges.

La théorie de la régulation sociale de J. D. Regind®97) nous servira de grille de lecture
tout au long de ce développement. Dans un prenm@eips, nous développerons les
mécanismes de régulation autonome face a la vielgngs dans un second temps le réle du

management face a la violence grace aux mécanenegulation de contréle.

|. Les mécanismes de régulation des soignants faanex échanges violents

Le premier type de mécanismes de régulation miseevre face a la violence est de nature
autonome au sens de J.D. Reynaud (1989). Autrediiteises mécanismes d’ajustements sont
développés par le groupe de soignants lui-méme.

La violence des échanges en hdpital psychiatrigtibée en partie a la violence de la relation

avec les patients. Effectivement, les soignantssdedces de psychiatrie en France déclarent

étre confrontés a la violence des patients plusel'fois par mois (Estryn-Behar, 2006).



Cependant, d’autres formes de violence plus psgdplies nécessitent une régulation de la
part du personnel : celle liée a I'exercice de il@ence sur les patients (mise en chambre
d’isolement) ; celle liée aux échanges relationpalient/soignant amputés par les contraintes
organisationnelles ; celle liee aux échanges ex®id et corps médical ou encore celle liée

au mangue de soutien ressenti lors de situatidfisilds. Pour chacun de ces échanges, des
mécanismes de régulation collective et individusitat a I'ceuvre pour tenter de réduire

l'impact de cette violence et éviter qu’elle netsmsforme en souffrance. Le développement
suivant fait ressortir 8 mécanismes de regulatmmt d ajustements collectifs et 4 ajustements

individuels.

1.1.Les mécanismes de régulation autonome : du dénia diérision

A travers I'analyse des entretiens, quatre mécasshe regulation collective sont identifiés.

Le premier mécanisme de régulationde la violence dans la relation soignant-patient
identifié estle déni ou tout du moins l'acceptation du danger pentiel dans la relation
avec les patients. La censure psychique aide lgaats a faire face aux exigences de leur
travail et aux risques potentiels encourus. Comme [es danseurs contemporains (Sorignet,
2006), la mise en danger du corps fait partie natéig de I'identité professionnelle.

« on s'est tous fait taper dessus...notamment uaaipje me suis pris une gifle monumentale...mais
c’était en chambre d’isolement, la malade était ptement délirante, j'avais 2 collegues avec
moi...bon, elle m'a brisée mes lunettes, on I'a nesiné mais j'ai pas vécu du tout ca comme une
atteinte personnelle, c'était dans un contexterd@tj c’était mon réle de soignant, ca faisait part
des petits soucis que je pouvais rencontrer...vedada....ca fait partie des aléas du méti@nfirmier
psychiatrique).

La violence est un phénomeéne socialement conskilet est la transgression des valeurs d’'un
groupe a un moment donné. Elle contient donc untedearelativité et la perception de ce qui
est acceptable répond a des normes, elles-mémégive® en lien avec des schémas de
pensée intériorisés par le groupe. La violencemabée, normale décrite par les soignants est
celle des véritables psychoses, des « grands foDstte conception de la violence est liée a
I'identité professionnelle de soignants en psyclaat

Moi, je préfére la prise en charge du patient eis€rigle...Je me trouve bien dans ce secteur méme
si maintenant j'en changerai bien...il s’établit degpports particuliers avec les patients...j'ai une
espéce de fidélité a ce service. Ici C’'est assedimier...je suis contente quand je repars aux
admissions(Infirmiere psychiatrique)



Paradoxalement, les valeurs des soignants (infienede-soignante) en psychiatrie ont été
intégrées par les Agents de Services Hospitaliers :

« Mustapha hier il a pleuré 10 minutes sur mon épait d’'un seul coup il m’a donné un coup de
poing...mais je réagis assez bien par rapport a€agajis qu’il est malade....je comprends....ca ne me
traumatise pas » ... (un ASH).

La perception de leurs conditions de travail pa $eignants en psychiatrie montre que
I'exposition a la violence y est forte mais quevialence est percue comme évitable (Estryn-
Behar, 2006). L'évitement de cette violence se dattavers les compétences développées

dans le métier de soin en psychiatrie : I'écout@akient.

Ainsi, le deuxieme mécanismele régulation identifié qui permet de canaliseritdence des
patients, entre eux, contre eux-mémes et contreoigsants est lié au métidiécoute.

« C’est uniguement par la présence et par I'écapuie I'on peut anticiper les moments de violence.
Mais les problémes d'effectif générent une augntiemtade la violence a cause du probléme
d’écoute ». (Cadre d’unité)

L’'importance de I'écoute, d’'un savoir-faire nonrfalisable est mise en évidence dans les
témoignages des soignants en psychiatrie (Colledtimier, 2007). Le terme « relationnel »
est cité a chaque fois dans les entretiens awssidar les infirmiéres, les aides-soignantes, les
cadres que les ASH. Ceci met en évidence I'impogate cette dimension dans les valeurs,
la culture de professionnels. Bien que la médiatibs ait fortement modifié I'activité de soin
dans la perception des soignants, la nature deivitéc pour les professionnels restent
essentiellement relationnelle (Estryn-Behar, 2006).

Les contraintes organisationnelles, cependant, enepé la mise en place de ce mécanisme
de régulation de la violence. Par manque de tedgpersonnel, l'indisponibilité, la perte de
relation avec le patient ont été trés longuemeatiges par les soignants et ne permettent pas
d’anticiper, de prévoir, de « construire les savaire de prudence » (Cru D. 1987), c'est-a-
dire des manieres de faire qui prennent en coragtesvention et la gestion des risques. Nous
pouvons faire I'analogie avec les résultats d’uinel& menée en univers carcéral s'intéressant
a la relation détenu-surveillant (Lhuilier, 200€elle-ci montre la construction de « savoir-
faire de prudence » dans les situations difficjefice a la réintroduction de I'échange entre

détenu et surveillant.



Le changement de nature de l'activité réduit le nghade portée de cette régulation.
Effectivement, l'activité des soignants se transfer. I'activité administrative augmente au
détriment du temps passé avec les patients, deuféaqui est a la base de I'activité de soin
clinique. Or, c’est I'écoute, la discussion, la glar pratigues auxquelles sont formeés les
soignants en psychiatrie, qui sont fondamentales ¢tk prévention de la violence (Dejours,
2005). Le contexte étudié présente une augmentdésrsituations d’agressions, de violence
avec les patients Celles-ci traduisent une perte de repéres duopeed soignant face a
I'évolution de la population de patients et de $epratiques du soin. Ce n’est pas tant le
risque lui-méme qui pose probleme (risque lié @dagerosité de la folie) mais plutot le
sentiment d’étre exposé au danger sans possitidité’ajuster a ces nouvelles situations de
travail. C’est donc une évolution de ce mécanismeégulation a laquelle nous assistons et
qui requiert sans doute une attention toute pdigieude la part du management. (&F'2

partie)

Les contraintes organisationnelles : manque deopedd, d'infirmiéres induisent uBéme

mécanismede régulation de la violence en situation de crisgglissement de taches

Ces glissements de taches s’operent entre ASHletsaignante et entre aide-soignante et
infirmiére. En effet, dans les situations de crisks solidarité d'équipe dépasse les
cloisonnements catégoriaux des protocoles infisni@omme pour la mise en chambre
d’'isolement. Dans I'hOpital considéré, ces glissetmede taches s'opéraient dans le
fonctionnement au quotidien a cause du manque d®meel et pour préserver un peu de
disponibilité et d’écoute auprés du patient.

Enfin, le dernier edéme mecanismale régulation collective des soignants repérélaest

dérision. La dérision sert a décompresser, a évacuer lasuliffs ressenties :

« Iy a un patient qui n'arréte pas de nous insulinais on en rit beaucoup parce qu’il va avoir une
discussion cohérente pour demander un truc etipuésrepartir sur les insultes ». (ASH)

« On rit beaucoup, ¢a nous permet de décompressedétision c'est trés important. Avec les
collegues ca se passe trés bien ». (Infirmiéreclusyrique)

® Augmentations considérables en 4 ans des fichmdeints remplies par les soignants, liées & unesaign
d’'un patient dans la structure.



Tous ces mécanismes de défense pour atténuer tindeacette violence ou la canaliser se

construisent a travers l'identité professionnellgeux-ci sont complétés par d’autres

mécanismes de défense cette fois-ci individuels.

1.2.Les mécanismes de régulation individuelle : de lagur a la sortie organisationnelle

Face aux situations de violence, d’autres formas pidividuelles de régulation sont mise en
evidence a travers I'analyse du discours des snignhlous avons identifié 4 mécanismes de

régulation individuelle de la violence généréelparéchanges.

Le premier mécanisme de régulation individuelle idetifié : la peur

La peur est une stratégie individuelle de régufate la violence qui est utilisée parfois par
les soignants. Certains avouent ne plus faireués nar ils ont peur du danger étant donné le
faible effectif de nuit, ils ont peur de se retreusgeul. lls disent étre admiratifs des collegues
qui font les nuits. De la méme facon, peu de saitghasent s’aventurer dans la partie fermée,
la ou sont les cas les plus dangereux :

« J'aimerais qu'il y ait plus d’'investissement mséionnel dans la partie fermée et maintenantgexi
d’eux gu'ils soient plus présents dans la partieni@&e méme s'il y a de la peur : notamment parce
gu’ils sont seuls et alors c’est trés difficile(€adre d’unité).

Cette cadre pointe du doigt la difficulté de régeue probleme de personnel dans les parties
fermées face a la peur d’étre seul dans les upitissdangereuses. Dans la seconde partie de
cet article, nous verrons comment le managemertttpater de résoudre ce probléme sans

adopter une approche purement directive.

2°™ mécanisme de régulation individuelle I'arrét maladie

L’arrét maladie est parfois utilisé par les soigegmour se préserver et dans les situations ou
le management est absent :

« Dans l'unité long séjour, c’est calme, les pateront des années d’hospitalisation, en unité
d’admission c’est plus dur. Ce sont des situatidasviolence que je n'arrive pas a geérer. J'y suis
restée 3 ans...jai eu une expeérience avec une patenoolisée qui m'a traitée de tous les noms,
menacée de mort...c’était de la violence verbald'alsignalé, rien n'a été fait pendant 3 mois...je

venais travailler avec la peur au ventre tous lear$...elle m'avait pris en bouc émissaire...le
médecin n’a rien fait. J’avais le soutien de I'gggiimais le cadre d’unité n'a pas réagi...on disai¢ qu

c’était de ma faute, il fallait pas rentrer dansnsfeu...on m’'a dit d’étre plus cool avec elle mais
c’était pas lui rendre service. Alors je me suisaren arrét maladie pour ca...j'ai fait des périodes
de 15 jours...j'ai eu 3 mois d’arrét maladie alorsege n’en avais jamais eu, j'ai jamais été absente.
J'en ai parlé avec mon médecin traitant mais pas.an travaille dans la psy mais on n’est pas aidé.



Les arréts maladie me permettaient de m’échappecop@ais une personne qui est restée 6 mois en
arrét maladie pour la méme raison ». (aide- soigean

L’arrét maladie pour préserver sa santé peut pémn@iong terme de supporter les situations
de travail difficile et donc de réduire I'impactgisituations violentes qui pourraient conduire
a I'épuisement professionnel. L'étude de Matocattidimeno (2003) confirme ce lien : les

absences dépendent des affects et peuvent gérélepdrformance aussi bien négative que

positive en fonction de la personnalite.

La rupture temporaire de la situation de travaihgdde cas de l'arrét maladie peut se
transformer en rupture totale. Nous avons cerni das de figures de violence ressentie
ayant ce fort impact.

3°M™ mécanisme : le départ de I'organisation

Deux cas de départ différents ressortent : cewpaguent a cause de la violence des patients

et ceux qui partent parce gqu’ils ne supportent [@ugolence gu’ils exercent sur les patients.

« J'ai été agressée et en arrét pendant 1 semairee caliegue n’a pas supporté et elle n’est jamais
revenue. Elle était enceinte en plus, on a essaylé grotéger au maximum. Elle ne travaille plus a
I'hdpital. » (Infirmiere psychiatrique).

L’agression de la part d’'un patient a dans ce cagggué un impact psychologique fort qui a

conduit au départ de I'hépital.

De la méme facon, la violence psychologique regs@atr rapport a la violence exercée sur le
patient peut conduire a un malaise et entraindepart comme mode de régulation de cette
forme de violence. Goffman (1968) montre bien I'amlence du métier de soignant : a la
fois guérir les malades par lactivité thérapeutiqgmais aussi neutraliser les déviants
(dangereux pour eux-mémes et pour autrui) poures@gences de sécurité. Les soignants
utilisent donc la violence physique et psychologigantre les patients lors de l'isolement :

« Quand on est obligé d'isoler un patient. Parfdis'y a pas de solution...Medhi parfois il est &

ou 3 fois par semaine...parce que Medhi quand ilfeagest méchant...je supporte pas de 'emmener
en chambre....aprés la chambre disolement, je sas lpen, je tremble....jen parle avec les
collégues, ¢a me fait du bien. Moi, je suis urle Bimotive et dans les situations de stress, past
facile... j'essaie de prendre sur moi...c’est en pgter ¢ca que j'ai décidé de partir. Je ne me vois
pas finir ma carriére ici. Il n'y a pas d’issue pomoous... »Infirmiére psychiatrique)
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Cette violence de la mise a I'écart du reclus panise en chambre d’isolement est largement
décrite par Goffman (1968) qui assimile I'hépipeslychiatrique a une institution totalitaire.
La perception des patients va effectivement darsens :

Une fois, on a eu une patiente pour laquelle onsaagé un nouveau protocole et ¢ca n'a pas
marché...elle a été mise en chambre d’isolementlEase mettait en danger (automutilation), ¢a n'a
pas été facile. La chambre d’isolement, ce n’esty®e punition, c’est pour protéger le patient cent
sa violence mais souvent c’est ressenti comme tisenpc’est la facon dont le vit le patient mais o
ne peut pas faire autrement....c’est difficile pagf@infirmiere psychiatrique)

Enfin, nous identifions un dernier mécanisme deilaign qui, lui, ne concerne gu’une partie
du personnel : les ASH. Effectivement, nous avamggnstater une violence des échanges
provenant du corps médical envers les agents siesghospitaliers qui ne font pas partis du
corps des soignants. Pourtant, comme nous l'avon$gaé précédemment, ceux-ci ont
intégré les valeurs auxquelles se réferent leaois.

4°™ mécanisme : le retrait dans le travaipour les ASH

La stratégie de retrait dans le travail sans saltirl’'organisation est parfois utilisée en
réaction a la violence des échanges. Ce mécanismégdlation produit par les Agents de

Services Hospitaliers se construit en réaction @ebanges avec les meédecins et

I'encadrement :

« Les relations avec les médecins sont difficiless dépend des médecins. Les internes, c’est a peine
si on nous dit bonjour...Le statut ASH est dévalermlérs que notre intérét au travail augmente car
notre réle évolue, on a plus de contacts... on appteFaucoup de choses sur les patients de fagon
informelle alors qu’on ne participe pas aux transsins. Alors moi maintenant, je le garde pour
moi ». (ASH)

« Aujourd’hui on assiste plus aux réunions, c'estrtiné. Le cadre d’'unité s’est concerté avec la
surveillante chef. Le prétexte énoncé est la cenfidlité/ aux patients. Alors que moi je peux vous
dire que I'on sait plein de choses sur les patienmts/idant leur poubelle...c’est trés parlant : orit vo
les problemes d’alcoolisme, d’obésité et on vdaitdels de toilette, les vomissements. Certainsesadr
ont oublié gu’ils étaient en psychiatrie...alors rj@ne transmets plus les informations » (ASH).

Le retrait du travail grace a la rétention d’inf@tion est vécu difficilement par les ASH. Les
rapports de domination rejaillissent avec une getaiolence a I'hopital. Les incivilités, le
fait de ne pas dire bonjour, de mettre a I'écamivpat étre considérés comme de la
persécution au travail au sens de Leyman (1996).
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Apres avoir mis en évidence les difféerentes fordiagistements du personnel pour faire face
aux échanges violents, nous prolongerons lI'anadyséerme de régulation en se centrant,
cette fois-ci, sur les formes de régulation de ddatmise en place par le management.

Il. Que peut faire le management pour réguler cessiolences ?

Face a cette violence multiforme et pour aider damranalisation de la violence des échanges
en hopital psychiatrique, le management se doregdérer ses marges de manceuvre, de créer,
d’'inventer des formes de régulation nouvelles.

Dans cette partie, seront présentés a la fois Esanismes provenant d’'une régulation de
contrble, autrement dit ajustements produits paditaction et a la fois les mécanismes
pouvant relever de la régulation conjointe. Le $eria de mettre en exergue dans un premier
temps la contribution possible de la régulatiorcdetrole a la régulation autonome autrement
dit: comment les régles produites par la directp@uvent elles favoriser la régulation
autonome. Dans un second temps, nous proposelidég lde développer une régulation

conjointe pour améliorer les chances de réducteoladiolence.

2.1. Mécanismes de régulation de controle

Les mécanismes de régulation de contrble identifagss le contexte peuvent étre classé en
deux catégories: ceux qui agissent sur les stegtlet ceux qui agissent sur les

comportements.

Les mécanismes agissant sur les structures : Noulesl formes d’organisation du travail

Le Rapport Bressol du Conseil Economique et secid&2004 pointait le role de I'organisation
du travail dans la dégradation de la santé psyeh@soulignait la nécessité de repenser les
formes d’organisation du travail. Effectivementeysremiere marge de manceuvre existe au
niveau de l'organisation du travail pour réduirs Bysfonctionnements qui générent de la
violence. Dans le milieu psychiatrique et danpital étudié en particulier, des formes

nouvelles d’organisation ont été inventées :

12



« Le probleme (de la violence) n’ est pas houveest pour cela qu’'on a créé une structure d’'accueil
pour prendre en charge les personnes ayant desseaigjues pendant 48h avant de les répartir dans
les services. Le but est donc le désengorgemersedeses » (cadre supérieur de santé).

L’organisation du travail a donc été repensée derfa canaliser les situations de crise par la
mise en place d’une structure filtrant les admissid.a psychiatrie de secteur avec les CMP
(Centre Médico-psychologiques), I'hopital de jourt.déautres formes organisationnelles en
réseau, sont des innovations organisationnellesureg qui participent a la mise en place de
solutions alternatives a l'institution totalitairproductrice de violence qu’est I'hépital
psychiatrique. En effet, la politique de secteassdéveloppée dans les années 80 : a chaque
secteur de population a été attribuée une équipadgciplinaire : médecins, infirmiers,
psychologues, assistantes sociales qui organisoies de proximité. Cela permet d’éviter la
concentration d’échanges violents que I'on retrodaes les institutions fermées.

Par ailleurs, une analyse sous I'angle ergonomejuarchitecturale permettrait sans doute
d’apporter des améliorations. En effet, I'hopitat eomposé de petit pavillon dont la
disposition en U pour certains ne favorisent pageégtivité, la prévention et I'anticipation
des situations violentes. Les travaux menés pawyik=8ehar (2001) mettent en évidence
importance de I'approche ergonomique pour comgreractivité réelle de travail et par la
méme la qualité des soins. D’aprés cette approehe&imension architecturale explique
'abandon de l'aspect relationnel au profit de past technique des soins. Ce qui, comme
nous l'avons vu précédemment ne permet pas larcotisn de savoir-faire de prudence.

Les mécanismes de régulation agissant sur les comgmnents : les outils RH a repenser

Dans la premiére partie nous avons évoqué l'augatientde fiches d’incident remplies par
les soignants lorsqu’ils se sentent agressés paatient. Ainsi, I'apparition d’une violence

qui n'est plus acceptable se généralise d’aprésoigmants :

Pas plus tard qu’hier on a eu une situation deemge...de part les ages et la mixité des pathologies,
¢a arrive souvent. Un patient s’est énervé : clesthien qui se mord la queue : le 2éme fonceesur |
ler... hier j'ai recu un coup de poing mais c’est gagve...pour un malade mental, j'excuse tout a
fait par contre quand c’est intentionnel (toxico.¢cd j'excuse pas, je fais une fiche d’incident.
(Infirmiere psychiatrique)

Ceci rejoint les résultats de I'étude d’Estryn béfz®06) sur la violence des patients vécus
difficilement par les soignants face a I'évolutide la population de patient :
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« Les gens face a la violence des psychoses arivaidonner un sens a la violence, et on la gérait
C’était normal...la maladie générait de la violenéaijourd’hui on a des formes de violence comme
les incivilités, les agressions physiques et verbalce sont des phénomenes qui apparaissent. Les
infirmiers portent plaintes/ malades parce qu’ils reconnaissent pas la maladie des patients qui ont
des troubles de comportement et donc ce n’est @asat....Quand la personne est délirante, ce n’est
pas de sa faute mais sinon ¢a devient un acte lidgdénce pour lequel le patient est mise en cause
dans sa responsabilité individuelle. » (Cadre sigérde santé).

Ces fiches d'incidents remises au médecin du traeasont, aujourd’hui, pas utilisées par le
management. Ces fiches pourraient devenir un datgestion de la violence ressentie par les
soignants. Effectivement, en les analysant, desriants caractéristiques des situations
considérées peuvent émerger et constituer des d@agées pour réguler la violence et la

repérer par services.

Une autre voie d’entrée de la régulation de laeriok se fait par la gestion des plannings. En
effet, I'écoute, la disponibilité des soignants saontrainte organisationnelle passent, en
partie, par la bonne gestion des plannings :

« Moi jai en charge l'organisation du service infiier, le but étant de faire fonctionner les
structures, de définir un effectif mini, d’établies plannings. La régle c’est 3 le matin, 3 I'apragli

et 2 la nuit. L'équipe se régule pour les planning3n le fait toutes les 4 semaines pour les 8
semaines a venir. Le réle du cadre est de réégailile planning ». (Cadre supérieur de santé)

Cependant, le planning est perturbé par les absemoe prévues, il serait intéressant de
prévoir plusieurs scénarios possibles en cas dwlese non prévues pour amortir les
difficultés rencontrées. Par exemple, il arrive gagains soignants se retrouvent seuls de nuit
dans un pavillon méme si un outil d’alarme exitdedynamique d’'appeler un renfort n’est
pas la méme que celle d’avoir du soutien sur place

« On a un systeme de protection : APTI (appareilrgoavailleur isolé) qui est dans la poche. Et la
personne peut appeler en renfort tous les autredces. Apres une situation difficile, les médecins
interviennent. Il faut beaucoup de discussion etetiops pour récupérer. » (Cadre d’'unité)

Repenser la gestion des plannings pour facilitgrolgvalence d’'un pavillon a I'autre quand
c’est nécessaire et possible pourrait réduire lsfodctionnements liés au manque de

personnel.

Par ailleurs, la présence d’hommes semble rédaivelence des échanges :

L’ambiance change aussi lorsqu’il y a des hommedestfemmes. La voix, ¢a les calme...une équipe
mixte c’est plus rassurant. On manque d’hommegjuipe volante ce n’est pas une solution car si les
patients voient beaucoup de blouses blanches @&uhcoup, ¢a peut dégénérer. Il vaut mieux qu'il y
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ait une permanence des gens de l'unité. L'équipesdéort vient des autres unités et ce sont surtout
des hommes. (Infirmiére psychiatrique)

Avant il y avait beaucoup d’hommes et donc uneacest« canalisation » de la violence...Quand il y
a un infirmier, tout va bien mais il n'y a pas sséimment d’hommes. (ASH)

Une marge de manceuvre existe au niveau du recratetas soignants. En effet, ne peut-on
pas envisager d’introduire plus de mixité dans dgsipes de soignants en revoyant la
répartition des permanents et en mettant en plaseprhtiqgues de recrutement favorisant la

présence d’hommes.

Enfin, le dernier outil a disposition du managenesitl'outil formation :

«Il'y a eu une période d'extréme violence danspamillon : menaces, provocations...on venait
travailler la peur au ventre la nuit et javais damdé une formation moi qui pensait pouvoir gérer
cette situation. Une demande sur une formatiorolence et agressivité » qui m'a été accordée 7 ans
apres. (Infirmier psychiatrique)

Des lors, il convient de travailler sur cet outiuyp le proposer au moment appropri€, mesurer

son efficacité de retour de formation dans lesasibns de travail.

Les marges de manceuvres du management ainsi ®vélémus reste a identifier les

mécanismes de régulation conjointe.

2.2. Favoriser la mise en place de mécanismes dégulation conjointe

Des solutions d’ajustements peuvent étre crééesirparavail collaboratif entre direction et
soignant, entre managers et manageés. Ceci dang leebrésoudre les dysfonctionnements

institutionnels porteur de violence.

Redonner du sens au travail
Une violence liée cette fois-ci aux relations avncadrement et aux contraintes
organisationnelles émerge des entretiens menés :

« Les relations sont plus dures avec la hiérarchi@avec le patient » (infirmiére psychiatrique).
« Souvent ce sont les patients qui viennent nougpwear nous avertir du probléme. On prend pas le
temps pour chacun, c’est un peu a la file indienoe.n’a pas le temps de discuter, on rentre dans

leur chambre, on fait leur toilette, on les assd@ns un coin et au suivant....c’est une espece
d’abattage. La, la qualité de la prise en charge.(lnfirmiere psychiatrique).
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Les résultats de I'étude quantitative internatierslr les soignants en psychiatrie d’ Estryn-
Behar et Al (2006), auprés d'un large échantilidisi pour I'enquéte PRESST-NEXT,
corroborent les dires précédents : ils mettent \edeéce a la fois un manque de soutien

psychologique ressenti par les soignants ainsirguinsatisfaction lieée a la qualité des soins.

Les manifestations de la violence liée dans ceextatse traduisent dans le discours par
'empéchement du pouvoir agir (Clot Y, 1998) :

« J'adore ce que je fais mais je n'ai plus les rmsyde faire comme je voudrais faire....Moi depuis 4
ans j'ai envie de partir... » (Infirmiére psychiatui€)

Ces conflits de valeurs sur la qualité qui ressortians les étudd®8orgés Da Silva, 2003)
induisent une pénibilité morale comme le souliggtutie PRESS-NEXT (Caillard, 2005).
Les expressions telles qugardes-malades, c'est une €spéce d’abattage montrent bien

le désarroi dans lequel se trouvent les soignats & cette situation. Cette perte de sens du
travail du au conflit de valeurs sur la qualité restforcé par I'étude de la DREES (2005). Les
soignants n'ont plus l'impression de faire du bmavail et percoivent une détérioration des
soins dans la relation soignant/soigné. Détériomaties soins que confirme I'apparition d’un
nouveau phénomene, constaté par les psychiatreau daccourcissement de la durée des
séjours apparait : le syndrome de la porte touenatest-a-dire qu’'un grand nombre de
malades sortent rapidement apres leur admissimiairnent a I'hépital peu apres leur sortie
(Castro et al. 2007).

D’aprés Wieviorka (2005) la véritable dimension ldeviolence est la manifestation d’'une

félure, voire d’'une fracture du sujet, dans les mapot® ou le sens se dérobe, se distord ou
s’emballe. Or, la perte de sens du travail esefoent ressentie par le personnel soignant. Il
semble donc nécessaire de travailler a cette rgootisn de sens dans deux directions : celle

de la qualité des soins, et celle du soutien pdggique.

Renforcer le soutien social

Afin de prévenir la dégradation de la santé auditale soutien social a un rdle primordial. Le
rble du management serait d’accorder une atterttborbe particuliére au soutien social
existant dans son organisation, que ce soit ldiesolthiérarchique ou le soutien entre
colléegues. De nombreuses études ont montré quedggrations construisent la santé dans le
travail. Le soutien social (soutien des colleguedes supérieurs) est en effet essentiel pour

maintenir et préserver la santé psychique (KarakZe90).
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Ainsi pour renforcer le soutien social au sein’tiestitution, nous avons identifié deux pistes
sur lesquelles travailler : la premiere consistegenser les pratiques d’individualisation, la
seconde a former les managers au managemenipatitiet a leur réle de médiateur dans la

gestion des conflits.

L’individualisation des pratiques de Gestion dessoeirces humaines a des conséquences sur
les collectifs de travail et sont potentielleméestructrices des solidarités existantes.

Les soignants dans I'ensemble percoivent mal Miadialisation du travail alors que la nature
de I'activité nécessite une forte solidarité fack &iolence des patients et aux contraintes

organisationnelles comme nous l'avons vu dans petteiere partie.

L’encadrement peut jouer un role essentiel danmgdalation de la violence en développant
un style de management participatif car comme latred’étude de Mackie et al. (2001), il
existe un lien positif entre management particfptatténuation des phénomenes de stress et
dépression. Par ailleurs, le réle de manager-m&adiatStimec, 2008) que peut avoir le
management de proximité, permettraient de géréines situations :

« Le patient qui nous a agressé avec des ciseaété anis en chambre d’isolement. Moi, je suis
revenue le lendemain parce que sinon ca auraitdéfficile aprés...Aprés ca a été repris par les
médecins mais ¢a a éteé trés superficiel. La pspgua du service m’a proposeé de venir la voir mais
je ne suis pas sUr si j'en avais eu besoin queejaisallé la voir...Jjaurais été voir quelqu’'un a
I'extérieur. Le patient a été déclaré responsabtesgs actes. Moi, jai trouvé gqu’'on avait été tres
moyennement soutenues. On avait choisi de premiitact avec un avocat extérieur et on ne nous a
pas facilité les démarches....il n'y a pas eu deé&sentant de I'h6pital avec nous lors du jugement et
personne ne nous a demandé ce qu'’il en était advémiirmiere psychiatrie)

Cet accompagnement a la gestion des conflits sgighants et patients nécessite en effet,
une prise de distance avec la situation que pewdlaligper le manager a travers son rdle de

tiers.

Enfin, une derniere piste en matiére de régulatimmcernerait une autre forme de violence
gue nous avons évoquée dans le développemenioléamce symbolique. Bourdieu (1994)
parle de violence symboligligour qualifier la violence douce exercée par lasports

d’exploitation, rapports d’exploitation des soigtamnvers les soignés, du corps médical

® Celle-ci impose tout un travail de dissimulationdettransfiguration de la vérité objective de latieh de domination.
« Ces rapports de violence symbolique ne peuvémtaurer qu'avec la complicité de ceux qui lesissdnt. Le dominé
collabore a sa propre exploitation a travers séactbn ou son admiration » (Bourdieu P., 1994, 8)19
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envers ceux qui nen font pas partie, du manageraeuéers le personnel. La encore, le
management peut avoir un rble & jouer dans la aégual de cette violence. Pour réduire la
violence symbolique sur les patients, il peut tiléerasur les nouvelles formes d’organisation
du travail ; pour réduire celle du corps medidgbeiut proposer des formations de respect des
autres..., pour réduire celle liee au managemepgut se dégager du management orthodoxe
pour repenser les pratiques. En effet, « certaimgmiques de management peuvent méme
s’assimiler a un véritable travail de naturalisatéte la relation de domination » (Golsorkhi et
Huault, 2006, p.22). C’est pourquoi, il semble imipot de repenser celles-ci, comme par
exemple l'individualisation des pratiques pour évieur mise en place dysfonctionnelle dans

des contextes spécifiques.

Conclusion

A travers ce développement nous avons voulu metirévidence non pas le management
comme facteur de violence mais plutét le manageroemme potentiellement réducteur de
violence. Ce papier s’inscrit dans le courant deheeche de la « GRH critique » (Cazal,
2008)

Plusieurs formes de violence émergent de l'analges entretiens, les violences
interpersonnelles : patients soignants, soignaatisits, médecins-Agent de Service
hospitaliers, patients contre eux-mémes ; les na@e organisationnelles : contraintes des
structures, contraintes de temps, les violencedsliques sur les soignants, sur les patients,

sur les cadres. Elles font toutes I'objet de méaes de régulation existants ou potentiels.

L’apport principal de cette recherche est d’avoiis nen évidence les mécanismes de
régulation de cette violence au travail qu’elle pbiysique ou psychologique dans le contexte
de I'hdpital psychiatrique. Il nous a paru impossile séparer ces deux phénomenes dans le
contexte étudié.

L’autre apport se situe au niveau pratique puisqu8t en évidence l'aide du management
dans cette régulation. Il serait intéressant de siocertains mecanismes de régulation sont

transposables dans des univers différents ou lande est forte.

« Pour comprendre ce qui se passe dans une soitifat toujours regarder ce qui se passe

a la marge » (Michel Foucault).
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