
65ORNAC Journal  •   Revue de L’AIISOC
Volume 42, Issue 1, Spring 2025

Le présent article a été publié sur la plateforme Open Journal Systems et diffusé sous la licence d’attribution Creative Commons 
BY-NC-ND/4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/), qui autorise le téléchargement et la transmission du document 
à des fins personnelles. L’utilisation commerciale ou la modification du contenu de quelque façon que ce soit sont interdites, et l’article 
original doit être cité correctement.

De victime à survivant—Partie 1 : stratégies à 
l’intention des cliniciens pour se protéger et 
protéger collègues et patients des comportements 
perturbateurs en salle d’opération
Alexander Villafranca1*, Brett Adams1, Owen Krestow1, Alison Forest2 et Lesia Yasinski3

1 University of the Fraser Valley, Chilliwack, Colombie-Britannique 
2 Northwestern Polytechnic, Grande Prairie, Alberta 
3 Office régional de la santé de Winnipeg, Winnipeg, Manitoba

*Auteur-ressource : professeur adjoint, University of the Fraser Valley, Chilliwack, Colombie-Britannique. CEP A3422, 45201, ave-
nue Caen, Chilliwack, Colombie-Britannique, V2R 0N3, alexander.villafranca@ufv.ca

Résumé
Les comportements perturbateurs en salle d’opération ont des 
effets envahissants et causent du tort aux cliniciens, aux patients 
et aux établissements. Les cliniciens qui y sont exposés partici-
pent sans le vouloir à un conflit interpersonnel. Si les recherches 
antérieures étaient axées sur les antécédents et les conséquences 
du comportement perturbateur, le présent article adopte plutôt 
le point de vue de la résolution de conflit pour 1) outiller les cli-
niciens afin que leur bien-être ne souffre pas du comportement 
perturbateur et 2) décrire les réactions possibles pour éviter l’es-
calade et ne pas renforcer le comportement problématique.

La réponse des cliniciens commence par une appréciation cogni-
tive permettant de déterminer l’effet psychologique du compor-
tement perturbateur. Cette analyse peut être affinée à l’aide de 
techniques de connaissance de la situation, de restructuration 
cognitive et d’enracinement. À long terme, les cliniciens peuvent 
avoir recours à des mécanismes d’adaptation sains, caractérisés 
par un état d’esprit de « survie », et ainsi éviter les stratégies més-
adaptées, qui provoquent un état d’esprit nuisible de « victime ». 
Les cliniciens doivent rester conscients du rôle qu’ils jouent dans 
les conflits. Les réactions malicieuses ou manipulatrices font des 
cliniciens des complices ou des agresseurs à leur tour s’ils exer-
cent des représailles, tandis que le recours exagéré à des réponses 
passives les relègue au rang de spectateurs qui ne s’opposent pas 

au comportement. Les cliniciens doivent plutôt réagir avec assur-
ance, ce qui les transforme alors en défenseurs, mais pour ce 
faire, il leur faut rediriger l’attention, éviter l’escalade soudaine, 
utiliser des outils de communication structurée, établir des lim-
ites claires et mettre en pratique ces habiletés lors d’exercices de 
simulation. Par ces interventions à petite échelle, les cliniciens 
peuvent encourager une culture de respect au bloc opératoire et 
préserver leur bien-être.

Mots-clés : intimidation, incivilité, travail d’équipe, 
appréciation cognitive, communication clinique

Introduction

La salle d’opération peut être le théâtre de différents compor-
tements perturbateurs – cris, objets lancés, intimidation... 

Le comportement perturbateur, qui comprend autant l’inci-
vilité légère que la violence manifeste (Villafranca, Hamlin 
et Jacobson, 2017), se définit en théorie comme tout compor-
tement interpersonnel qui entraîne un sentiment de men-
ace chez les victimes ou les témoins, et qui ne respecte pas la 
manière dont une personne raisonnable désire être traitée 
(Villafranca, Hamlin, Enns et al., 2017). Malheureusement, les 
comportements perturbateurs existent encore dans les soins 
de santé, et la plupart des cliniciens en seront témoins pendant 
leur carrière (Colaprico et  al., 2023; Goh et  al., 2022; Gupta 
et  al., 2024; Hicks et Stavropoulou, 2022; Pogue et  al., 2022; 
Rosenstein et O’Daniel, 2006; Trépanier et al., 2016; Villafranca 
et al., 2024). Selon une étude récente, 98 % des professionnels 
de la santé ont dit avoir été exposés à des comportements per-
turbateurs en salle d’opération (Villafranca et al., 2019).

Ces comportements ne sont pas de simples désagréments pas-
sagers; ils ont des répercussions négatives sur de nombreuses 
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personnes qui travaillent au bloc opératoire. Ils minent le bien-
être physique et psychologique des victimes et des témoins. Sur le 
plan psychologique, les cliniciens peuvent subir une perte de con-
fiance et de motivation (Goh et al., 2022) et vivre de la dépression 
(Goh et  al., 2022; Hawkins et  al., 2019; Hutchinson et Jackson, 
2013; Lever et  al., 2019; Villafranca, Hamlin, Enns et  al., 2017), 
de l’anxiété (Goh et al., 2022; Hawkins et al., 2019; Hutchinson 
et Jackson, 2013; Villafranca, Hamlin, Enns et  al., 2017) et de 
l’épuisement (Hawkins et  al., 2019; Villafranca, Hamlin, Enns 
et al., 2017). Sur le plan physique, ils peuvent souffrir de maux de 
tête, de troubles du sommeil (Lever et al., 2019; Karatuna et al., 
2020), de fatigue et de problèmes gastro-intestinaux, et présenter 
un risque accru de tachycardie et d’hypertension (Goh et  al., 
2022; Karatuna et  al., 2020). Les comportements perturbateurs 
réduisent également la qualité du travail des cliniciens puisqu’ils 
sapent la communication, le travail d’équipe, la prise de décisions 
cliniques et la compétence technique (Hicks et Stavropoulou, 
2022; Johnson et Benham-Hutchins, 2020; Villafranca, Hamlin, 
Enns et al., 2017). Ce sont les soins et la sécurité des patients qui 
écopent (Cochran et Elder, 2015; Moreno-Leal et al., 2022; Pogue 
et al., 2022; Shafran et al., 2023). Parmi les problèmes de sécu-
rité rapportés, on trouve les chutes chez les patients, les erreurs 
de médication, l’insatisfaction des patients et la mortalité (Goh 
et al., 2022; Houck et Colbert, 2017). Enfin, les comportements 
perturbateurs ont aussi des conséquences sur les établissements, 
car ils diminuent la satisfaction professionnelle des cliniciens et 
augmentent la probabilité d’un roulement de personnel, ce qui 
hausse les coûts de recrutement et de rétention (Goh et al., 2022; 
Hawkins et al., 2019; Trépanier et al., 2016; Villafranca, Hamlin, 
Enns et al., 2017).

Par le passé, les recherches se sont surtout concentrées sur le 
«  clinicien perturbateur  » (Dang et  al., 2015; Walrath et  al., 
2013), voire sur le «  chirurgien perturbateur  » (Cochran et 
Elder, 2014, 2015) et sur la manière de prévenir et de gérer 
ce genre de comportements déplorables (Hastie et  al., 2020; 
Schaeffer, 1989). Les cliniciens qui causent des problèmes 
ne sont qu’une minorité, mais l’approche a tout de même du 
mérite (Hamlin et al., 2016; Panagioti et al., 2019), car certains 
comportements perturbateurs sont tout simplement inad-
missibles (ex.  harcèlement sexuel, intolérance,  etc.) (Hicks et 
Stavropoulou, 2022).

Selon les modèles de résolution de conflits en milieu clinique, 
les cliniciens sont happés dans le conflit sans le vouloir lor-
squ’ils sont exposés à un comportement perturbateur. En 
outre, toute interaction peut contribuer à l’escalade (Fiester, 
2015; Hocker et al., 2017), en partie lorsque les cliniciens chan-
gent de rôle et, qu’au lieu d’être victimes, ils adoptent un com-
portement de représailles (Villafranca et al., 2024) ou passent 
de l’état de spectateur à celui de complice (Dirican et al., 2022). 
Par conséquent, les cliniciens doivent être conscients de leur 
rôle dans les interactions et s’outiller pour répondre aux com-
portements perturbateurs d’une manière qui préserve leur 

santé psychologique et évite les extrêmes que sont la déférence 
passive ou la réaction agressive.

L’approche proposée ici adopte une perspective de résolution 
des conflits et présente des outils pour gérer le comportement 
perturbateur en temps réel. L’objectif était de 1) fournir aux cli-
niciens des stratégies pour protéger leur bien-être lorsqu’ils 
sont confrontés à un comportement perturbateur et 2) décrire 
des façons de réagir qui évitent l’escalade sans renforcer le 
comportement. En mettant ces stratégies en pratique, il est 
possible de réduire l’incidence et les conséquences des com-
portements perturbateurs et d’ainsi faire du bloc opératoire un 
milieu sûr pour les patients et le personnel.

L’esprit à la rescousse : l’appréciation 
cognitive et les stratégies d’adaptation 
pour défendre le bien-être
Lorsqu’un clinicien fait face à une situation stressante comme 
un conflit, il tente de se l’expliquer par un processus automa-
tique d’appréciation cognitive, qui détermine sa réaction phys-
iologique, affective et comportementale (Lavoie et al., 2021). Il 
faut savoir que, pour une même situation, ce processus varie 
d’une personne à l’autre et qu’il peut aussi être modifié pour 
favoriser la santé mentale, puisqu’au fil du temps, il peut avoir 
des conséquences sur la santé et le bien-être.

L’appréciation cognitive se fait par étapes (Lavoie et  al., 2021). 
Imaginons une infirmière qui entend un autre clinicien faire un 
commentaire ambigu à son sujet. Elle fera d’abord une apprécia-
tion primaire pour déterminer si la situation constitue une men-
ace pour son bien-être ou ses objectifs (Spătaru et Maricuțoiu, 
2024) et le cas échéant, quelles sont l’ampleur et l’imminence de 
cette menace. Dans le cas qui nous occupe, elle peut se poser 
les questions suivantes  : Le commentaire était-il intentionnel-
lement insultant? Met-il en danger sa réputation? Elle passera 
ensuite à l’appréciation secondaire pour savoir ce qu’elle peut 
faire (Lavoie et al., 2021) et si elle dispose des ressources néces-
saires pour gérer la menace actuelle. Elle évaluera les actions 
susceptibles de résoudre le problème et de protéger son bien-
être psychologique. Ce processus influence la réponse émo-
tionnelle (Yeo et Ong, 2024), le niveau de stress (Fernandez 
De Henestrosa et al., 2023) et la réponse comportementale.

L’appréciation cognitive d’une situation stressante est positive 
lorsque le clinicien interprète l’événement comme un prob-
lème gérable ou une occasion de croissance personnelle, ce 
qui atténue le stress (Riepenhausen et al., 2022). L’appréciation 
positive ne nie pas les menaces réelles, mais évite les biais cog-
nitifs courants, comme le catastrophisme (c’est-à-dire la prob-
abilité exagérée que l’issue soit négative ou l’amplification de 
la gravité de l’incident) et l’incapacité à voir le positif (c’est-à-
dire le fait de se concentrer uniquement sur les aspects néga-
tifs d’une situation). Ces biais peuvent faire en sorte que les 
stimuli ambigus peuvent être vus comme menaçants, ou les 
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dangers mineurs sembler plus importants qu’ils ne le sont, ce 
qui contribue à l’épuisement professionnel (Ayele et Barchard, 
2024). Inversement, l’appréciation négative est une interpréta-
tion déformée qui accentue le stress et les émotions négatives 
(Krackow et Rudolph, 2008) et augmente le risque de séquelles 
psychologiques après coup (Espejo et al., 2012; Nanney et al., 
2015; Samuelson et al., 2021).

Améliorer l’appréciation cognitive
En tant que clinicien en soins périopératoires, vous pouvez 
prendre des mesures pratiques et autoguidées pour affiner votre 
processus d’appréciation cognitive et préserver votre bien-être 
psychologique des facteurs de stress comme les comportements 
perturbateurs. Vous pouvez améliorer votre connaissance de la 
situation, procéder à une restructuration cognitive en temps réel 
et utiliser des techniques d’enracinement lorsque de fortes émo-
tions se manifestent. Pour ce faire, trois facteurs sont essenti-
els : percevoir les éléments déterminants de l’environnement, en 
reconnaître l’importance et utiliser cette compréhension pour 
prédire l’issue de la situation. C’est souvent au premier point que 
le processus achoppe (Jones et Endsley, 1996) : un manque d’at-
tention, une difficulté à aller chercher l’information pertinente, 
l’ignorance d’une information présente pertinente, ou l’incapac-
ité à mettre à jour son information quand une situation évolue 
en sont des causes. Or, les perceptions erronées créeront forcé-
ment des appréciations cognitives erronées.

Pour un clinicien travaillant en salle d’opération, la manière 
la plus simple d’améliorer sa conscience de la situation est 
de parcourir régulièrement le bloc opératoire des yeux pour 
détecter les facteurs de stress (ex. contraintes de temps, prob-
lèmes d’équipement, complexité du cas), les changements dans 
la communication d’équipe et autres dynamiques interperson-
nelles. Cela permet de cerner rapidement tout comportement 
perturbateur et d’évaluer correctement la menace qu’il pose 
aux soins du patient.

La restructuration cognitive intervient lorsque le clinicien 
réinterprète volontairement une situation stressante, comme 
l’exposition à un comportement perturbateur, pour en atténuer 
les répercussions affectives (ex. en mettant l’accent sur l’émo-
tion positive tout en diminuant l’importance de l’émotion 
négative). Il recadre l’événement de façon neutre, voire posi-
tive (National Health Service, s.d.). Il ne s’agit pas de réprimer 
ses émotions, mais plutôt de changer la réaction avant que la 
réponse émotionnelle ne se déploie dans sa pleine puissance 
(Denson et Fabiansson, 2023; Gross et John, 2003).

Il existe de nombreuses techniques pour y parvenir. L’une d’en-
tre elles consiste à combattre les pensées dérangeantes à l’aide 
d’approches de thérapie cognitivo-comportementale, comme 
la stratégie reconnaître, réfléchir, remplacer  : il faut d’abord 
reconnaître les pensées négatives lorsqu’elles surviennent, puis 
réfléchir à leur justesse et à leur utilité pour ensuite les rem-
placer par une pensée plus exacte ou utile. Les pensées ne sont 

pas des faits, et toutes les pensées factuelles ne sont pas néces-
sairement utiles; par exemple, les distorsions dues à une mau-
vaise appréciation cognitive ne sont pas bénéfiques.

La décentration est une technique un peu semblable, dans 
laquelle on remarque l’existence des pensées, mais sans s’y 
identifier immédiatement et en y posant d’abord un regard 
critique (Pollard et Foreman, 2011), et qu’on adopte alors une 
perspective plus consciente et détachée. La phrase suivante 
exprime bien cet esprit : « Mes pensées ne me définissent pas, 
j’en suis simplement l’observateur. » (Pollard et Foreman, 2011) 
Cette distance psychologique permet de distinguer les pensées 
de l’identité, ce qui en diminue le poids émotionnel (Bennet 
et al., 2021).

En cas de réaction émotionnelle incontrôlable, les techniques 
d’enracinement peuvent détourner l’attention des pensées 
troublantes et la ramener au moment présent, généralement 
en se concentrant sur un ou plusieurs des cinq sens. Par exem-
ple, la technique 5-4-3-2-1 ramène la concentration sur l’envi-
ronnement immédiat  : il s’agit de se nommer intérieurement 
cinq choses qu’on voit, quatre choses qu’on entend, trois cho-
ses qu’on sent, deux choses qu’on sent et une chose qu’on peut 
goûter. Ce genre d’activités réduit à la fois l’anxiété et la disso-
ciation (Center for Substance Abuse Treatment, 2014).

Auto-étiquetage et mécanismes d’adaptation
Si les techniques décrites précédemment aident effectivement à 
gérer l’appréciation cognitive et le stress sur le moment, l’exposi-
tion répétée à un comportement perturbateur engendre d’autres 
problèmes, comme l’auto-étiquetage et de mauvais mécanis-
mes d’adaptation. L’auto-étiquetage consiste à adopter une cer-
taine identité après avoir intériorisé des situations récurrentes, 
comme l’exposition régulière à un comportement perturbateur. 
Par exemple, un clinicien peut finir par se qualifier de «  vic-
time » s’il se sent constamment impuissant face à un comporte-
ment perturbateur, ou de « survivant » s’il considère le problème 
comme une occasion de croissance personnelle.

Bien que la perception qu’a le clinicien de la gravité d’un 
événement puisse en moduler l’effet sur sa santé et son 
bien-être, l’étiquette qu’il s’auto-attribue peut avoir des 
conséquences tout à fait distinctes. En effet, l’état de victime 
ou de survivant façonne la capacité d’adaptation, tant dans 
la vie personnelle que professionnelle (Kets de Vries, 2012; 
Munroe et  al., 2021). L’état de victime peut être bénéfique 
au départ s’il motive le clinicien à chercher de l’aide; cepen-
dant, il peut devenir préjudiciable à long terme (Ben-David, 
2020). Par exemple, si l’étiquette de « victime » devient partie 
intégrante du concept de soi, elle peut entraver le rétablisse-
ment après l’incident et prolonger la détresse psychologique 
(Ben-David, 2020). Dans ce genre de cas, la psychologue 
Sarah Ben-David utilise le terme «  victimes de carrière  », à 
cause des sentiments persistants d’impuissance et de résigna-
tion acquise qu’éprouvent ces personnes (Ben-David, 2020). 
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Lorsqu’on se sent impuissant à redresser des situations néga-
tives (même si on en a la capacité) et qu’on abandonne, par 
conséquent, tout effort, c’est ce qu’on appelle la « résignation 
acquise » (Ben-David, 2020). De plus, l’appréciation cognitive 
négative (Bityutskaya et Korneev, 2021) et l’état de victime 
peuvent conduire à l’adoption de mauvaises stratégies d’adap-
tation (Riepenhausen et al., 2022).

La capacité d’adaptation désigne les pensées et les comporte-
ments qui servent à gérer le stress (Folkman et Moskowitz, 2004). 
Les stratégies d’adaptation évolutives ont des conséquences phy-
siques, psychologiques ou sociales positives (Algorani et Gupta, 
2023; Holahan et al., 2021). Il s’agit notamment d’actions, comme 
la résolution de problèmes et la recherche d’information, qui par-
viennent à endiguer la cause de la détresse (Algorani et Gupta, 
2023; Holahan et al., 2021), et d’autres mesures qui réduisent la 
détresse affective causée par la situation, comme la restructura-
tion cognitive, l’acceptation et l’utilisation de l’humour (Algorani 
et Gupta, 2023). L’état d’esprit du survivant est souvent associé à 
ces stratégies d’adaptation, en particulier aux approches de réso-
lution de problèmes (Munroe et al., 2021).

En revanche, les stratégies mésadaptées risquent d’aggraver la 
santé mentale et d’augmenter l’incidence des symptômes psy-
chopathologiques (Algorani et Gupta, 2023; Stallman, 2020). 
Certaines stratégies, comme le déni ou les souhaits illusoires, 
ne permettent pas de faire face à la situation (Holahan et  al., 
2021). D’autres, comme l’évitement, la fuite et la suppression des 
émotions, n’apaisent pas le stress d’une manière saine et dura-
ble (Algorani et Gupta, 2023). Ces stratégies d’adaptation pas-
sives sont associées à un état de victime (Kets de Vries, 2012). Si 
le comportement mésadapté est occasionnel, il peut rester inof-
fensif, mais s’il se transforme en habitude, il deviendra préju-
diciable. Les cliniciens doivent donc tenter de trouver de bons 
mécanismes d’adaptation en cas de comportements perturba-
teurs et d’adopter l’état d’esprit du survivant afin de se remettre 
au mieux de l’incident et de renforcer leur capacité d’adaptation 
aux conflits qui pourraient se produire dans l’avenir.

Améliorer sa capacité d’adaptation
Les techniques dont les effets sont immédiats, comme la restruc-
turation cognitive et l’enracinement, sont fondamentales pour 
gérer la réaction affective à court terme au comportement per-
turbateur; l’adaptation à long terme, quant à elle, dépend du 
recours intentionnel à des stratégies d’adaptation. Les cliniciens 
peuvent évaluer et ajuster leurs mécanismes d’adaptation, et 
combiner les techniques à effets immédiats avec des habitudes 
qui cultivent le bien-être physique, social et affectif.

Une composante essentielle de l’adaptation à long terme est de 
faire preuve d’une prise en charge de soi cohérente, autrement 
dit d’adopter des habitudes qui favorisent la santé, le bien-être 
et l’adaptation (National Institute of Mental Health [NIMH], 
2024), comme une alimentation saine, la pratique d’une activ-
ité physique régulière, une bonne hygiène de sommeil, la 

gestion du stress et le maintien de liens étroits avec la famille 
et les amis (International Self-Care Foundation [ISF], 2025). 
Les cliniciens peuvent également réévaluer régulièrement leurs 
stratégies d’adaptation et aller chercher de l’aide profession-
nelle si nécessaire. En combinant ces pratiques avec les straté-
gies à action immédiate discutées précédemment, les cliniciens 
cultivent un état d’esprit de survivant qui atténue les répercus-
sions du comportement perturbateur.

Éviter l’escalade sans tomber dans le 
défaitisme : réagir au comportement 
perturbateur en temps réel
Comme les cliniciens exposés à des comportements perturba-
teurs participent sans le vouloir au conflit, leurs réactions peu-
vent soit améliorer, soit empirer la situation. En cas de conflit 
au bloc opératoire, les priorités sont d’assurer la sécurité du 
patient, de prévenir le tort qui pourrait être causé à soi-même 
et à ses collègues, et d’éviter de dégrader les relations au sein de 
l’équipe. Il faut donc faire baisser la tension sans renforcer le 
comportement.

Stratégies de réponse et rôles en cas de conflit
Si on considère le comportement perturbateur comme un 
conflit, on y observe des rôles typiques. Le clinicien princi-
pal qui agit de manière perturbatrice est l’agresseur. La per-
sonne visée par le comportement perturbateur est la victime. 
Les personnes témoins du comportement, mais qui ne font 
rien sont les spectateurs. Les cliniciens qui assistent à ce qui 
se passe et viennent appuyer le comportement ou, du moins, 
le laissent aller, sont les complices. Enfin, les personnes qui 
assistent à la scène et « interviennent dans l’intérêt de la per-
sonne attaquée ou intimidée » (traduction d’une définition de 
l’Oxford Languages Dictionary, n.d.) en s’opposant à l’injustice 
et aux mauvais traitements (Canadian Museum for Human 
Rights/Musée canadien des droits de l’homme, 2019) sont les 
défenseurs. Nos recherches antérieures ont mis au jour qua-
tre réactions courantes des cliniciens aux comportements per-
turbateurs  : l’affirmation de soi, la passivité, la manipulation, 
la malveillance (Villafranca et al., 2021). Chacune de ces réac-
tions met la personne qui l’adopte dans un rôle particulier et 
peut s’évaluer comme étant une réponse productive ou non au 
comportement perturbateur.

La passivité consiste à acquiescer aux demandes du clinicien 
perturbateur, à ignorer ou accepter le comportement, ou à 
éviter la confrontation (Villafranca et al., 2021). C’est la straté-
gie du spectateur. Elle est acceptable, et peut même être sage 
lorsque le comportement perturbateur est sans conséquence; 
toutefois, de nombreux cliniciens emploient ressortent 
quasi systématique à cette stratégie, ce qui est problématique 
(Villafranca et al., 2024) parce qu’elle normalise, voire renforce 
le comportement perturbateur (Canadian Medical Protective 
Association/Association canadienne de protection médicale, 
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2023; Stone et  al., 2023), ce qui finit par accroître le nombre 
d’incidents, ainsi que le risque de dommages psychologiques 
cumulés. Cette réaction peut également encourager le cli-
nicien perturbateur dans son comportement, qui risque alors 
de s’aggraver. Les réponses passives présentent un énorme ris-
que pour les patients, car l’évitement entrave généralement la 
communication entre les membres de l’équipe, et les compor-
tements d’acquiescement s’accompagnent souvent de modifica-
tions non justifiées des soins (ce qui mine la prise de décision 
clinique) (Villafranca et al., 2024). Les personnes qui adoptent 
cette stratégie sont plus susceptibles de ne jamais signaler le 
comportement perturbateur (Fast et  al., 2020), empêchant 
ainsi la direction de détecter et régler le problème rapidement.

À l’autre extrême se trouvent les réactions malveillantes, 
qui se caractérisent par des comportements destructeurs 
(ex.  blâmer la victime, menacer ou attaquer physiquement 
l’agresseur) (Villafranca et  al., 2021). Lorsqu’un clinicien 
blâme la victime ou soutient, permet ou justifie le compor-
tement perturbateur, il devient complice de la situation. 
Lorsqu’il réagit de manière menaçante ou violente envers 
l’agresseur, ces actions de représailles font de lui un agresseur 
à son tour. La confrontation entre deux ou plusieurs cli-
niciens ayant un comportement perturbateur peut provoquer 
une spirale ascendante où l’agressivité déclenche des réponses 
de plus en plus hostiles de représailles et contre-représailles 
(Hocker et Wilmot, 2017). Ces actions extrêmes sont rares, 
mais chaque incident met en péril la sécurité de toutes les 
personnes présentes dans la salle d’opération et l’intégrité des 
relations professionnelles. Le clinicien qui réagit s’expose à 
une probabilité accrue de mesures disciplinaires, et le risque 
juridique est également plus élevé pour les cliniciens et les 
établissements de soins.

Les réponses manipulatrices, comme la persécution collective 
(lorsqu’un clinicien essaie de monter les autres contre l’agresseur, 
par exemple) ou encore les tentatives d’ennuyer l’agresseur ou de 
l’induire en erreur par esprit de vengeance (Villafranca et  al., 
2021) sont tout aussi préoccupantes. La personne qui adopte 
cette stratégie peut s’engager dans des actions de représailles plus 
ou moins voilées, et devient alors elle-même un agresseur. Si la 
manœuvre est découverte, elle peut aggraver le conflit et ébran-
ler gravement la confiance entre les cliniciens (Bies, 2015). En 
outre, si les actions de la personne qui réagit au comportement 
perturbateur mettent en danger la sécurité du patient (par exem-
ple, si cette personne ment au clinicien perturbateur au sujet des 
soins cliniques prodigués), cette personne et l’établissement qui 
l’emploie s’exposent à un risque juridique grave. Malgré tout, 
environ 4 % des cliniciens disent avoir utilisé cette stratégie réce-
mment (Villafranca et al., 2024).

Parmi les quatre stratégies de réponse, l’idéal est de faire preuve 
d’affirmation en recourant à diverses méthodes pour mod-
ifier, remplacer ou prévenir le comportement perturbateur 

(Villafranca et al., 2024). La personne qui adopte cette stratégie 
joue alors le rôle de défenseur, que le comportement soit dirigé 
vers elle ou non, car dans les deux cas, elle intervient dans l’in-
térêt du patient. Lorsque les techniques d’affirmation de soi 
sont choisies et appliquées judicieusement, elles empêchent 
l’escalade et peuvent même désamorcer la situation, permettre 
de fixer des limites appropriées et réduire la probabilité de réci-
dive du comportement.

Techniques pour réagir avec assurance
Certaines stratégies bien particulières aident à faire preuve 
d’assurance sans tomber dans la malveillance ou la manip-
ulation  : employer des techniques de désescalade, établir des 
limites claires, ajuster l’intensité de la réaction à l’ampleur du 
problème, pratiquer ces techniques dans le cadre de simula-
tions planifiées en sont des exemples. 

Chose à savoir  : les conflits peuvent s’aggraver considérable-
ment et rapidement en réponse à un phénomène que l’experte 
clinique en conflits Autumn Fiester (2013, 2015) appelle « l’es-
calade soudaine  ». Les tensions et les émotions s’intensifient 
très vite (comme si on mettait de l’huile sur un feu), ce qui 
complique la résolution du conflit (Fiester, 2013, 2015). La situ-
ation s’aggrave à cause d’un geste insignifiant ou d’une phrase 
désinvolte, dont l’intention était neutre, même bonne, mais 
qui rejette ou banalise les préoccupations de l’agresseur, qu’il 
s’agisse d’une injonction («  Calmez-vous immédiatement!  »), 
d’une déclaration qui reconnaît, de façon sincère ou non, la sit-
uation («  Je vois ce que vous voulez dire, mais...  » ou encore 
« C’est bon, on sait tous que vous avez besoin d’attention… »), 
de paroles insultantes (« Vous êtes malade ou quoi! »), ou d’une 
affirmation qui pointe publiquement du doigt une personne 
déjà offusquée et potentiellement instable (« Comment osez-
vous agir comme ça! ») (Center for Bioethics, 2017, 2024). Ces 
phrases sont peut-être un exutoire à la frustration, mais il n’est 
pas surprenant qu’elles fassent monter la tension. Le recadrage 
et le recours à des outils de communication structurée constit-
uent des approches efficaces pour éviter l’escalade soudaine et 
même « désescalader », reporter ou mettre un terme au conflit.

Le recadrage englobe différentes techniques visant à «  inter-
rompre le comportement perturbateur  » en redirigeant 
délibérément l’attention du conflit vers le patient et en rap-
pelant l’objectif fondamental à poursuivre, à savoir les soins 
et la sécurité du patient. Pour ce faire, on peut utiliser des 
paroles directes (« Nous devons nous concentrer sur la tâche, 
sinon le patient pourrait en souffrir. »), des signaux non ver-
baux (comme pointer le patient ou passer un instrument) et 
même un recours prudent à l’humour pour relâcher la ten-
sion (Hastie et al., 2020). Dans l’idéal, pour éviter d’avoir l’air 
indifférent, il faudrait reconnaître l’existence du conflit et le 
problème que le clinicien fautif tente d’exprimer (Fiester, 2012, 
2015). Fiester recommande d’inclure trois éléments (Center for 
Bioethics, 2017) :
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1.	 Une phrase d’assentiment, pour valider le point de vue et les 
émotions de la personne, même si le reproche en soi n’est 
pas justifié. Par exemple : « Je comprends ce que vous dites 
et je vois pourquoi cela vous fâche. »

2.	 Une phrase de consolation, pour exprimer la sympathie et 
le regret par rapport à la situation (et tout particulièrement 
son aspect affectif), peu importe qui en est responsable. Par 
exemple  : «  Je suis désolé que la situation vous stresse et 
vous affecte à ce point. »

3.	 Une phrase pour admettre la culpabilité (la vôtre ou celle 
des autres), pour reconnaître que les actions ou inactions 
pourraient avoir contribué au problème. Par exemple : « Je 
comprends que j’ai parlé fort et que ça ait pu augmenter 
votre stress. »

Le but de cette démarche est de réduire la tension et d’éviter 
l’escalade de manière à ce que les cliniciens qui ne sont pas en 
cause gardent le contrôle de la situation.

Il est également utile d’avoir recours à des outils de commu-
nication structurée ou, au moins, à des phrases apprises à 
l’avance, pour faciliter la communication dans les situations 
où le stress abonde (Healthcare Quality Council of Alberta, 
2013; Tso et  al., 2023). Ces outils peuvent uniformiser les 
réactions aux comportements perturbateurs et permettre de 
mieux répondre aux attentes de l’établissement (The Joint 
Commission, 2019). Ils réduisent l’effet des préjugés personnels 
et des émotions intenses, qui entraînent des comportements 
imprudents et impulsifs (The Joint Commission, 2019). Elles 
permettent également de choisir à l’avance des mots clairs, pré-
cis et sans jugement, ce qui réduit le risque de prononcer spon-
tanément des phrases maladroites (Healthcare Quality Council 
of Alberta, 2013). En outre, l’utilisation de phrases ou de gestes 
convenus par l’équipe du clinicien permet de signaler rapide-
ment le comportement perturbateur sans en faire un con-
flit personnel. Parmi les exemples d’outils de communication 
structurée destinés à améliorer la clarté, l’assurance et la rapid-
ité de réaction, on trouve l’outil CUS (pour concerned, uncom-
fortable, safety) (Agency for Healthcare Research and Quality, 
2023), la méthode SBAR (pour situation, background, assess-
ment, recommendation) (Agency for Healthcare Research 
and Quality, 2019), la méthode DESC (pour describe, express, 
specify, consequences) (gouvernement d’Australie-Méridio-
nale, s.d.) et l’outil PACE (pour probe, alert, challenge, emer-
gency) (Psych Safety, 2024). Il existe aussi des trousses de 
ressources comprenant des conseils et des outils pour choisir 
ses propres phrases à l’avance (Healthcare Quality Council of 
Alberta, 2013).

Toutefois, avant de choisir ses réponses, il faut s’assurer de fixer 
des limites appropriées qui ne renforcent pas le comportement 
et ne mettent pas en danger la sécurité du patient. Il peut s’agir 
de limites physiques (toucher, espace, interactions physiques), 
intellectuelles (changer de sujet de conversation, faire respecter 

votre contribution intellectuelle), affectives (affirmation de ses 
émotions, aspects émotionnels du travail, proximité affective), 
et temporelles (choisir la manière et le moment où les autres 
peuvent bénéficier de votre temps et les choses auxquelles vous 
décidez de consacrer votre temps) (Tawwab, 2021).

Les cliniciens peuvent fixer des limites sur la façon dont ils 
veulent être traités et leurs attentes en cas d’exposition à un 
comportement perturbateur, par exemple en demandant 
de remettre les discussions sur le comportement jusqu’à ce 
que la situation se soit calmée, un exemple de limites tempo-
relles (Royal College of Surgeons of England, 2021; Tso et al., 
2023). Pour ce faire, il faut d’abord déterminer les limites per-
sonnelles et professionnelles en fonction des priorités et des 
valeurs (Herbst et al., 2023), puis en établir leur portée (c’est-
à-dire les responsabilités qu’on est prêt à assumer ainsi que 
les actions acceptables (Herbst et al., 2023; Tso et al., 2023). Il 
faut ensuite communiquer clairement ces attentes aux autres 
pour éviter toute confusion (Herbst et  al., 2023; Tso et  al., 
2023), et exprimer le tout avec assurance et respect, dans un 
message direct qui ne se confond pas en explications (Herbst 
et al., 2023). Une fois fixées, les limites doivent être respectées, 
et toute violation doit être dénoncée et réglée tout en restant 
professionnel (Herbst et al., 2023). Enfin, les cliniciens doivent 
réévaluer régulièrement leurs limites et les ajuster si nécessaire, 
en recherchant le soutien de mentors ou de pairs en cas de 
besoin (Herbst et Sal., 2023).

La réponse doit correspondre à l’intensité et à la gravité de la sit-
uation (Royal College of Surgeons of England, 2021). En adap-
tant la réponse à la gravité du comportement et à l’obligation 
(ou non) d’agir immédiatement, l’équipe peut éviter les réac-
tions excessives ou insuffisantes et, dans la mesure du possi-
ble, préserver les relations professionnelles, tout en veillant à ce 
que les comportements préjudiciables cessent et soient ensuite 
signalés par les voies officielles. L’approche suivante est recom-
mandée. En cas de problèmes mineurs, envisagez de tenir en 
privé de brèves conversations immédiatement après l’incident. 
Cela montre que le problème est pris au sérieux. Tenir la con-
versation en privé évite d’embarrasser publiquement la personne 
et de provoquer une escalade en faisant un signalement offi-
ciel. En cas de perturbations graves ou d’incidents récurrents, 
le comportement doit être noté et signalé par les mécanismes 
appropriés. En cas de comportement extrême, une interven-
tion immédiate sera probablement nécessaire; il faut alors user 
de termes clairs indiquant à tous « d’arrêter les machines » si la 
sécurité du patient est menacée. En cas de risque de blessures 
physiques dues à la violence ou à l’agressivité, ou pour contrôler 
l’agresseur et d’autres personnes mêlées à l’interaction, il est par-
fois nécessaire d’appeler la sécurité (Royal College of Surgeons 
of England, 2021). De nombreux modèles différents de réponses 
individuelles et d’actions disciplinaires adaptées à la gravité de 
la situation ont été proposés (Hastie et al., 2020; Hickson et al., 
2007; Royal College of Surgeons of England, 2021).
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La simulation n’est que trop rarement utilisée pour aider les cli-
niciens à améliorer leurs réactions aux comportements pertur-
bateurs (Lynch, 2020). Elle offre pourtant un environnement 
sûr et contrôlé où il est possible de mettre en pratique une série 
de compétences dans des scénarios réalistes et de réagir sans 
mettre les patients en danger. La simulation en groupe est par-
ticulièrement utile pour bonifier la communication au sein des 
équipes et donc la coordination. Une séance de rétroaction doit 
suivre immédiatement après l’exercice afin que les participants 
reçoivent des commentaires constructifs et puissent analyser 
leur processus d’appréciation cognitive. Des programmes tels 
que TeamSTEPPSMD et Crisis Resource Management ont fait 
la preuve que l’apprentissage par simulation améliore la prise de 
décision et le leadership, favorisant ainsi la sécurité des patients.

Conclusion
La présente étude met l’accent sur l’importance, souvent 
négligée, des solutions à petite échelle au comportement per-
turbateur, de même que sur la valeur ajoutée qu’apporte l’adop-
tion d’une perspective de résolution des conflits. En contrôlant 
consciemment leur appréciation cognitive de la situation, les 
cliniciens protègent activement leur bien-être psychologique 
et renforcent leur capacité d’adaptation en cas d’exposition 
répétée à des comportements perturbateurs. Cela exige une 
prise de conscience de la situation, un recadrage des situations 
stressantes, le maintien de l’attention sur le moment présent et 
l’emploi de stratégies d’adaptation qui favorisent l’état d’esprit 
du survivant. En outre, les cliniciens peuvent désamorcer les 
conflits, faire respecter les limites et jouer un rôle de défenseur 
s’ils évitent les réactions passives, malveillantes et manipula-
trices et réagissent avec assurance. La formation par simulation 
et les outils de communication structurée aident à intérioriser 
ces pratiques pour savoir les appliquer même sous pression. 
Les cliniciens seront ainsi mieux préparés à interrompre le 
cycle de perturbation et, ce faisant, à se protéger et à protéger 
les patients dont ils s’occupent. Les recherches futures devront 
affiner ces stratégies et en évaluer l’effet à long terme sur la pra-
tique clinique et la culture du bloc opératoire.
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