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Chacun est susceptible de se mettre en
colère. Nous pouvons choisir d’ali-
menter ou de réduire les réactions
agressives dans nos relations person-
nelles quotidiennes. Le pouvoir
d’influer sur le cours d’une série
d’événements dépend de notre
compréhension des processus en jeu
et de notre connaissance de stratégies
efficaces. Cet article vise deux objec-

La colère des patients : autopsie d’une émotion
négligée

Serge Marchal, psychologue au Centre d’aide aux mourants

Tout récemment, se faisant l’écho de
la violence vécue quotidiennement par
les soignants, la ministre wallonne de
la Santé, visitant un établissement
hospitalier liégeois soulignait
l’augmentation des actes violents.
Bien sûr, tous les services ne sont pas
touchés de la même manière. Les
urgences, la psychiatrie sont des lieux
propices à l’éclosion de ces problè-
mes, mais de manière assez surpre-
nante d’autres lieux sont touchés
comme les services de gériatrie et, la
ministre de conclure avec humour que
le nombre de « Tatie Danielle » était
sans doute plus élevé que nous l’ima-
ginions. Partant de tels constats, il
nous a semblé pertinent de nous inter-
roger sur ces comportements problé-
matiques. La question mérite certes
d’être approfondie, et nous espérons
qu’elle suscite une réflexion au sein
de la communauté des professionnels
de la santé.

tifs principaux, d’une part proposer
une réflexion générale sur les compor-
tements agressifs et d’autre part
proposer des démarches pragmatiques
pour s’en prémunir et les désamorcer.

L’équation comportementale

Partons d’un incident banal de la vie
quotidienne.
Il est 8h45 et comme d’habitude je suis
en retard, je suis soucieux, Isabelle va
encore me réclamer mon article, bref
je suis à la bourre. Le conducteur qui
me précède se croit en vacances.
Enfin, il tourne à droite, la route est
finalement libre, je fonce. J’aborde le
grand boulevard qui mène à mon
bureau et voilà que quelqu’un me
fauche la priorité. Abruti, salaud ! …
Ma colère est une réaction de mécon-
tentement intense, qui trouve son point
de départ dans une frustration et qui
me prédispose à adopter une conduite
agressive. La colère est un compor-
tement dans lequel on peut distinguer
une dimension cognitive (des proces-
sus mentaux), une dimension affective
(sensation de déplaisir, de souffrance)
et une composante motrice (l’action,
les expressions corporelles et ver-
bales).

Tout comportement résulte toujours de
plusieurs facteurs. Les divers éléments
du comportement et de l’environ-
nement dans lequel il se produit
constituent l’équation comporte-
mentale (Van Rillaer, 1992). L’analyse
d’une colère ou d’une conduite agres-
sive commence par le repérage des
stimuli antécédents. Mais la décou-
verte de stimuli même essentiels, n’est
jamais une explication suffisante. Le
schéma stimulus-réponse n’est qu’un
maillon de l’équation comportemen-

tale. Il faut tenir compte des autres
facteurs : l’interprétation des stimuli,
l’état physiologique, la disposition
affective du moment, le répertoire des
comportements appris, l’expérience
des conséquences de conduites
possibles. La dimension cognitive
joue un rôle majeur dans l’apparition
de la colère. Les psychologues cogni-
tivistes pensent que nous sommes
émus parce que nous pensons
(Berkowitz, 1999). La dimension
cognitive est indubitablement une
dimension majeure dans ce type de
comportement. La colère est le résultat
d’une série d’évaluations psycholo-
giques presque instantanées, qui nous
font apprécier si l’événement est à la
fois : indésirable (c’est dangereux de
couper la route et de me contraindre à
freiner en urgence), intentionnel (il le
fait exprès), contraire à notre système
de valeurs (je considère que tout indi-
vidu sans exception doit absolument
se conformer à la loi) et contrôlable
par notre réaction de colère (je vais
lui montrer qu’on se comporte ainsi
avec moi) (Lelord André, 2001).

Les fuites de la colère

Certaines colères ont indubitablement
des fonctions positives. Les colères
qui font comprendre à un partenaire
qu’il dépasse les bornes peuvent
remettre les pendules à l’heure. Elles
permettent d’enrayer un processus de
ressentiment ou de désinvestissement
affectif. Toutefois une grande propor-
tion de colères a, pour leurs auteurs,
des conséquences néfastes telles
qu’une évaluation négative de la part
de son entourage, une mauvaise image
de soi, une faible estime personnelle,
des conflits. La colère a aussi des
conséquences négatives pour ceux qui
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en sont les victimes. En effet, des
conduites agressives induisent un
climat d’hostilité. Les êtres humains
ont tendance à réciproquer aisément
les actions agressives plus facilement
en tout cas que les conduites amicales.

Les actions agressives tendent à se
développer et à instaurer des cercles
vicieux ou des escalades de réactions
négatives (Van Rillaer, 1999). Des
conduites agressives ne déclenchent
pas nécessairement une hostilité
ouverte chez le partenaire. Quand
celui-ci s’estime en position de
faiblesse, il peut réagir par un senti-
ment d’impuissance, de dépression, de
détachement affectif ou de ressenti-
ment secret (Van Rillaer, 1999).
La colère n’est pas un comportement
exceptionnel. Averill (1983) montre
que la colère d’intensité faible ou
modérée serait ressentie de quelques
fois par semaine à quelques fois par
jour par la plupart des gens. Cet état
émotionnel varierait tant en fréquence
(de très rarement à très souvent), en
intensité (allant de l’agacement à la
rage) qu’en durée (de passagère à
chronique) et s’exprimerait de diver-
ses façons notamment par l’agression.
Si celle-ci est favorisée par un état
colérique, elle n’en serait toutefois pas
totalement dépendante. La colère est
davantage perçue comme un état moti-
vationnel intervenant entre la frustra-
tion et l’agression ; elle sensibiliserait
l’individu aux indices de l’environ-
nement, lesquels pourraient alors
favoriser l’émission de comporte-
ments agressifs. Le risque de com-
mettre une agression ne serait pas
directement proportionnel au degré de
frustration ressentie. Les attributions
causales, le degré d’injustice perçu et
les traits de personnalité joueraient un
rôle de médiateur. La plupart des gens

qui éprouvent de la colère ne passent
pas à l’acte. Les agressions physiques
directes ne compteraient que pour
10 % des agressions commises, alors
que le comportement inverse (comme
s’efforcer de manifester des comporte-
ments amicaux lorsqu’on est en
colère) serait deux fois plus fréquent
(Averill, 1983).

On peut s’attendre à ce que la colère
éprouvée soit tournée plutôt vers des
personnes méprisées. Ceci ne se
produit que dans 8 % des cas, alors
que dans 75 % d’entre eux, l’émotion
est tournée vers un être cher ou une
personne bien connue et appréciée
(Averill, 1983). Le reste du temps, ce
sont les inconnus qui seraient à la
source de cet état émotionnel négatif.
La colère est une émotion de nature
interpersonnelle. Il est logique de
savoir qu’elle est dirigée la plupart du
temps vers nos conjoints, nos enfants,
notre famille, nos amis, nos collègues,
notre patron ou nos soignants.

Même si la colère est vécue comme
étant problématique autant par ceux
qui l’expriment que par ceux qui la
subissent, elle reste une émotion bou-
dée par les chercheurs, négligée par
les théoriciens. Entre 1990 et 1994,
près de huit fois plus d’articles scienti-
fiques sont parus sur la dépression et
cinq fois plus sur l’anxiété que sur la
colère (Kassinove et al., 1995). Les
manuels de psychiatrie (DSM III et
IV) reflètent cette situation, puis-
qu’une section complète est consacrée
aux troubles de l’humeur et une autre
aux troubles anxieux. La colère et
l’agression n’ont pas obtenu pareille
reconnaissance et apparaissent ça et là,
servant de critères diagnostiques à
nombre d’autres troubles (Desjardins,
2002).

La violence en milieu
clinique

L’exercice de la médecine pose
aujourd’hui des défis de plus en plus
grands. À cause de la demande crois-
sante, les médecins et les autres
professionnels de la santé doivent faire
davantage avec moins. Les patients
ressentent de la frustration, voire des
appréhensions, quant aux soins qu’ils
reçoivent. En outre, les patients sont
aujourd’hui des « consommateurs de
soins » plus informés. Bien que ce soit
un avantage, il arrive que des patients
consultent leur médecin en ayant déjà
des idées bien arrêtées quant au traite-
ment à privilégier ; de plus, ils mani-
festent souvent des attentes irréalistes.
Tous ces facteurs, conjugués à
d’autres, contribuent à augmenter le
nombre de patients difficiles et exi-
geants, voire en colère. Les gens en
colère sont souvent convaincus de ne
pas être traités de façon équitable, sans
qu’ils puissent remédier à la situation.
Leur colère est en fait un moyen visant
à mieux maîtriser la situation et à
obtenir de l’attention.

Quel professionnel de la santé n’a pas
craint, un jour, d’être agressé par un
patient irascible ? Mais lorsque ces
menaces nous sont directement
adressées, ou lorsque l’affect de colère
s’intensifie au cours du soin, que le
contrôle du patient s’effrite, qu’un
passage à l’acte paraît imminent ou
qu’il se produit, cela engendre toutes
sortes de sentiments. On peut éprouver
de la peur, de l’angoisse, de l’impuis-
sance et de la colère qui à leur tour
peuvent alimenter des réactions
contre-transférentielles. Celles-ci
peuvent être les pires obstacles ou nos
meilleures alliées si nous savons les
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analyser et les mettre à contribution
(Coulombe, 2002).
Ces réactions suscitées par le patient
agressif sont évidemment bien dif-
férentes de celles que suscite un
patient déprimé ou anxieux. Les défis
auxquels nous devons faire face sont
bien différents. La souffrance chez le
patient agressif est souvent masquée,
rendant la position empathique du
soignant difficile à maintenir.
L’empathie, nécessaire au travail, est
souvent effacée par ce contre-transfert
négatif. L’aide n’est possible, et ne
revêt de sens, que dans la mesure où
nous avons accès à cette souffrance.

Le passage à l’acte

Le passage à l’acte est fréquemment
issu d’une interaction pluri-factorielle.
Les antécédents de violence d’un
individu, la présence d’un trouble de
la personnalité, la présence ou non
d’une affection psychiatrique, l’expo-
sition à un stress important ou l’absen-
ce de support social constituent des
facteurs susceptibles de générer des
comportements agressifs. Les patients
porteurs de diagnostics psychiatriques

représentent une catégorie à risque
lorsque certaines conditions sont
réunies (état mental précaire, période
aiguë de stress, toxicité, etc.).
Certaines pathologies présentent un
plus grand risque (les psychoses avec
des hallucinations et ou des idées
délirantes de persécution, les troubles
délirants, les troubles affectifs majeurs
et certains troubles sévères de la per-
sonnalité). Il est cependant rare qu’il
passe à l’acte sans la présence de
facteurs déclencheurs.
Un comportement agressif, violent
ainsi qu’une perte de contrôle, peuvent
aussi survenir chez un individu en
apparence adapté. L’effondrement du
système défensif, l’intensité des stress
auxquels l’individu se trouve confron-
té auront érodé sa capacité de contrôle
et auront entraîné le passage à l’acte.
Si l’agression est parfois difficile à
prévoir, certains facteurs ont été asso-
ciés au risque de passage à l’acte dont
l’âge, la présence de symptômes
psychotiques et les troubles de la
personnalité (Raja et al., 1997)1.

En fonction de la méthodologie em-
ployée et du pays étudié, la prévalence
des agressions physiques commises

par des patients hospitalisés pour
troubles mentaux varierait entre 4 %
et 37 % (Raja et al., 1997). Une étude
rapporte que 12 % des patients hospi-
talisés en service de psychiatrie étaient
responsables des 133 incidents vio-
lents commis sur une période d’un an
(Tam et al., 1996). Dans 44 % des
agressions, le passage à l’acte n’avait
pas été précédé par une quelconque
agitation annonciatrice.

La façon de se prémunir contre
l’agressivité d’un patient exige de
reconnaître et d’admettre que l’on
puisse y être exposé. Une attitude
améliorant notre capacité à prévenir
ou à y faire face est l’écoute de nos
réactions. La crainte, l’inconfort
ressentis en présence d’un patient ne
doivent pas être ignorées même si ces
sentiments ne se fondent que sur des
impressions vagues.
Il faut les examiner et en interroger
les causes. Les sentiments inconfor-
tables engendrés par l’agressivité du
patient provoquent chez les soignants
des réactions de fuite, de banalisation
des messages inquiétants émis, voire
de déni du potentiel agressif. L’attitude
de fuite peut se manifester à travers le
non-reflet au patient de la violence de
ses propos ou de ses comportements.
Cette tendance à ignorer ces messages,
à ne pas relever la montée de tension,
d’impatience, de propos menaçants a
souvent pour effet d’augmenter le
degré d’agressivité.
Le patient a l’impression que sa
détresse n’est pas entendue, ni prise
au sérieux. Par sa non-intervention, le
soignant donne tacitement son accord.
La croyance persistante en l’effet du
« bon soignant » qui n’est pas menacé
ni agressé par ses patients concourt à
alimenter le déni des soignants
(Coulombe, 2002). La qualité du lien
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thérapeutique ne nous immunise pas
complètement contre l’émergence de
comportements agressifs. A l’inverse,
ces sentiments peuvent entraîner une
amplification du risque agressif du
patient. Celle-ci peut générer des déci-
sions hâtives pouvant s’avérer pénali-
sante. Ces deux types de réactions ont
des conséquences pour le patient ;
elles ont un impact sur la démarche
thérapeutique et sur l’agressivité
même. Évidemment entre ces deux
pôles se trouve une variété de réac-
tions, plus nuancées, plus subti-
les, moins extrêmes.

L’agressivité en soins
palliatifs

La colère est une réaction habituelle
lorsqu’on apprend que la maladie est
à un stade avancé et que l’espérance
de vie est écourtée (Lassaunière,
2000). Ce sentiment peut s’expliquer
différemment. On peut y voir une
riposte au fait de se sentir abandonné
par la vie, on peut également y voir
une réaction à l’adversaire qui vient
contrecarrer les plans du sujet. La
colère est habituellement une réaction
fonctionnelle, permettant au sujet de
se mobiliser pour renverser l’obstacle
qui l’empêche d’atteindre ses objec-
tifs. Mais face à la mort, le sujet se
sent démuni, ne serait-ce que parce
que la cible de sa colère est impossible
à localiser (Hetu, 1989). La colère
devient alors révolte, et comme la
foudre, elle se dirige vers les cibles les
plus proches, habituellement le
conjoint : on trouve qu’il en fait trop
ou pas assez, qu’il ne collabore pas
assez avec le médecin, on envie sa
santé alors qu’on est soi-même en train
de mourir. Le conjoint n’est pas la
seule cible, les autres membres de la

famille, le personnel soignant, le
destin et même Dieu pour les croyants.

La colère est aussi une réponse à
l’anxiété, à la menace et peut s’expri-
mer directement ou indirectement.
Sous la colère se cache souvent la
peur : serait-ce parce que la société
semble autoriser la colère mais désap-
prouve toute expression d’angoisse
(Buckman, 1994) ? La colère exprime
souvent un sentiment d’écrasement et
elle peut avoir été la seule forme de
réaction de stress. Certains se mon-
trent irritables tout au long de leur vie
et se considèrent comme d’éternelles
victimes. Le stress que représente la
maladie au stade terminal met souvent
en évidence la colère. Quelle que soit
la manière dont s’exprime la colère,
celle-ci est un thème important dans
beaucoup de vies. La colère revêt par-
fois un aspect spirituel ou théologique,
le patient se sentant abandonné par
Dieu.

L’abord et la reconnaissance de la co-
lère en tant que problème compren-
nent différentes attitudes. La colère a
besoin d’être reconnue et ses motifs
examinés afin d’en désamorcer le
mécanisme. Si cela n’est pas fait,
l’émotion risque de grandir et d’at-
teindre son paroxysme à un mauvais
moment, voire d’être projetée dans
une mauvaise direction.

Les différentes formes de
colère

Quand la colère est clairement
exprimée, le diagnostic ne fait aucun
doute. On le perçoit dans le
vocabulaire agressif, le ton de la voix,
les expressions du visage et l’attitude
en général.

La colère passive se révèle différem-
ment. Les patients peuvent paraître
très calmes et renfermés, si bien que
l’on pense tout d’abord à un état de
prostration. Le dialogue et un examen
attentif mettront en évidence la colère
sous-jacente. Quelle que soit la façon
d’exprimer cette irritation, il est pri-
mordial de savoir si elle est propor-
tionnelle à sa cause et si elle est
canalisée dans la bonne direction.

Différentes situations peuvent se
présenter. Un patient peut avoir de
bonnes raisons d’être en colère, que
ce soit en rapport avec sa maladie
(retard de diagnostic, retard ou
rétention d’information) ou non
(problèmes familiaux, financiers).
Les ambitions frustrées sont cou-
rantes. Peu de gens se sentent prêts à
mourir. Beaucoup sont frustrés de ne
pas avoir eu le temps de réaliser leurs
ambitions, de voir leurs enfants
grandir, d’évoluer dans leur carrière,
ou d’accomplir certaines choses
importantes. Souvent, à la colère,
s’ajoute un sentiment de culpabilité
comme s’ils se sentaient responsables
de leur propre maladie.
La perte d’autonomie est une cause
habituelle de colère chez un patient qui
se sent dominé par sa maladie, par le
personnel médical ou par ceux qui
prennent soin de lui. Cela est parti-
culièrement vrai quand la maladie
inverse le rapport de force. Le patient
qui était la personne dominante au sein
du couple ou de sa famille se retrouve
en position de faiblesse par rapport à
son conjoint, obligé d’assumer à sa
place toutes sortes de responsabilités.
Cette colère est d’autant plus grande
que le conjoint parvient effectivement
à surmonter ses difficultés matérielles
et/ou émotionnelles sans son aide.
Le désespoir peut survenir quand il
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réalise que son destin est inéluctable.
Il éprouve alors de la colère face à une
situation sans issue dans laquelle il se
sent piégé.
Une dépression peut provoquer égale-
ment un sentiment de colère, tout
comme chez le patient désespéré,
lorsqu’il il n’y a plus de place pour
des pensées positives. A noter, cette
colère peut aussi être la manifestation
d’une simple irritabilité, fréquente et
habituelle dans les syndromes dépres-
sifs. Beaucoup de psychologues
pensent que la dépression contient une
bonne part de colère non exprimée et
retournée contre soi.

Une colère rationnelle est à la fois
proportionnelle à sa cause et dirigée
dans la bonne direction. Ainsi un
malade peut s’emporter lorsqu’il ap-
prend qu’une maladie grave va le
priver de la retraite qu’il s’était pré-
parée. Cette colère peut être dirigée
contre soi-même, comme dans le cas
d’un patient atteint de cancer du
poumon qui se reproche d’avoir fumé.
Pour les intervenants, l’importance de
la colère est ici en rapport avec une
cause rationnelle et dirigée dans la
bonne direction.
La colère irrationnelle est sans rapport
avec les raisons avancées ou bien mal
canalisées voire les deux à la fois.
Cette attitude a de nombreuses expli-
cations, mais surtout on la retrouve
lorsque, pour le malade, il n’est pas
possible ou pas pensable de donner
libre cours à sa colère : par exemple
quand elle s’adresse à Dieu, à un
parent ou un ami très proche. Le
personnel soignant devient alors une
cible privilégiée. La culpabilité asso-
ciée à la colère peut aussi être dirigée
contre soi-même. Il est difficile de
savoir à l’origine si la colère est
rationnelle ou non. C’est seulement

lorsqu’on le découvre progres-
sivement que la situation devient plus
claire.
La colère pathologique est une forme
d’irritation augmentant sans commune
mesure avec les raisons invoquées. Le
malade est généralement très énervé,
agité ou gesticulant. A ce niveau, la
colère peut exploser dès que l’on
cherche à comprendre ses raisons dans
la mesure où le risque d’agression
verbale voire de violence physique est
tout à fait réel, il faut reconnaître cet
état le plus précocement possible.

Comment désamorcer la
colère ?

Lorsqu’un patient commence à
s’impatienter, qu’il devient de plus en
plus tendu, qu’il se désorganise, il est
essentiel de relever ces manifestations,
de les refléter, de les freiner et dans
certains cas de poser des limites fer-
mes. Il est important de lui signifier
que nous sommes disposés à entendre
ce qui est difficile à dire ou qui n’a
pas encore été dit. L’installation d’un
cadre ou son rappel, l’introduction de
la parole, l’interdiction d’agir, l’auto-
risation de se confier et l’écoute
empathique proposée sont les ingré-
dients d’une intervention efficace pour
désamorcer un passage à l’acte et
maîtriser une crise.

La confrontation avec des patients
irrités est à la fois éprouvante et source
d’énervement pour le personnel,
particulièrement lorsqu’il ne s’y attend
pas et que cette colère semble injusti-
fiée. Le rôle du soignant passe par un
contrôle de sa propre colère ou tout
au moins par une compréhension de
sa propre réponse à la colère. Le
malade peut exprimer librement ses

sentiments ; idéalement il faudrait
comprendre et décrypter cette colère.

Afin de donner une forme plus didac-
tique au texte, celui-ci est accompagné
en annexe d’arbres décisionnels,
permettant d’abriter les comporte-
ments colériques selon leurs diffé-
rentes composantes. Nous avons repris
cette démarche basée sur une logique
en cascade aboutissant à des propo-
sitions thérapeutiques concrètes. Les
deux arbres successifs dérivent de
ceux qui sont proposés par JM.
Lassaunière (2000) et modifiés afin
d’illustrer les processus décisionnels
à l’œuvre face à ces réactions de
colère.

L’importance de la colère dépend
beaucoup du comportement habituel
du malade et de sa capacité à conserver
un raisonnement rationnel quand il est
irrité. Lorsque la colère est rationnelle
le risque de passage à l’acte est relati-
vement peu élevée. Pour la désamor-
cer, il est essentiel de l’admettre et
d’encourager la verbalisation de sa ou
ses causes. Dans ces circonstances, le
soignant doit rester calme, adopter une
attitude positive, confiante et pro-
active. Cette réaction du clinicien
devrait susciter des comportements
plus favorables chez le patient. Aussi
longtemps que celui-ci n’a pas re-
trouvé son calme, il est inutile d’argu-
menter, de soumettre une explication
ou de rationaliser. Le patient a besoin
de savoir que vous l’écoutez et que
vous comprenez ce qu’il ressent.
L’intervenant doit parler d’une voix
égale, (contrôler le ton et le volume
de la voix afin de démontrer votre
calme et votre maîtrise de vous-même,
gardez le silence selon les cas).
Adopter un langage corporel approprié
(soyez sensible aux signes non
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verbaux transmis, ne froncez pas les
sourcils, ne vous agitez pas, ne
tambourinez pas, accordez un espace
suffisant à l’autre, maintenez l’échan-
ge de regards, donnez l’impression
d’avoir la maîtrise de vous-même,
asseyez-vous pour montrer que vous
n’êtes pas pressé, adoptez un compor-
tement professionnel plutôt qu’auto-
ritaire, ne transmettez pas de messages
contradictoires). Essayez de com-
prendre les besoins qu’exprime le
patient (laissez le patient exprimer ses
frustrations, ne le blâmez pas, ne faites
pas de remarques sarcastiques et ne
proférez pas de menaces, aidez le
patient à dissiper les inquiétudes non
fondées). C’est une façon de mani-
fester une écoute attentive et de
l’empathie, de calmer le patient et d’en
arriver à une exploration utile de la
situation pour trouver une solution.
Formulez des questions ouvertes et
positives en prenant garde de ne pas
mettre le patient sur la défensive.
Aidez la personne à exprimer sa colère
verbalement et à nommer l’objet de
celle-ci. Constatez la colère, nommez
l’émotion « Vous paraissez fâché. »,
évitez les questions qui commencent
par « pourquoi » (Que se passe-t-il ?).
Quand un intervenant a besoin de
comprendre, il est préférable d’utiliser
les questions visant à connaître le
« comment » permettant de décrire le
processus plutôt que le pourquoi.
Celui-ci vise l’explication de la chaîne
des causes et entraîne des rationali-
sations ou des blocages du discours.
De plus le « pourquoi » est souvent
associé au reproche et au blâme.
Aidez à identifier plutôt ce qui
déclenche sa colère (des mots, des
comportements, des sentiments). De
même, commencez les phrases par
« Je » (Je vois que vous êtes en
colère.). Voyez s’il y a un désir d’en

parler. « Souhaitez-vous que nous en
parlions ? » Si le patient est deman-
deur, invitez-le à expliquer comment
et pour quelles raisons il est en colère.
« Pourriez-vous me dire ce qui vous
met en colère ? » C’est une façon de
reconnaître ce que le patient ressent,
sans le juger. Des énoncés comme
« Vous ne devez pas avoir cette im-
pression » ne mènent à rien. Envisagez
tous les motifs de manière objective
et non défensive. « Se pourrait-il qu’il
y ait quelque chose d’autre, dans le
passé ou le présent, qui vous mettent
en colère ».
En procédant de cette façon, en
s’abstenant de le juger, l’irritation cède
au fur et à mesure que ses raisons ap-
paraissent.

On peut évaluer s’il s’agit bien d’un
comportement normal, d’une colère
rationnelle, irrationnelle, ou patho-
logique.
Une plainte peut constituer une bonne
raison d’exprimer sa colère. Si celle-
ci est faite à propos d’un membre du
personnel soignant, il faut à tout prix
éviter de le défendre, sous peine
d’aggraver la situation. On peut faire
preuve de compréhension sans être sur
la défensive « Je vois bien que le fait
de reporter votre rendez-vous vous a
énervé et j’imagine que je le serais
aussi ». Encouragez l’expression
verbale de la colère. Il faut lui deman-
der de dire à la personne concernée à
quel point il est en colère. Cela lui
permet de libérer sa tension et de
mettre les choses au clair. Cependant
si la personne qui s’occupe de lui a
manifestement commis une erreur, il
est essentiel qu’elle présente ses
excuses : « C’est vrai, il semble que
nous nous soyons trompés. Nous
pensions que le résultat obtenu serait
meilleur que ça, je m’excuse ».

On rentre alors dans une nouvelle
phase de l’entretien, où les émotions
exprimées deviennent tout autre : un
sentiment de détresse ou d’affliction
face à une mort imminente et même
un sentiment de culpabilité. Soyez
attentifs à la « transition » c’est-à-dire,
le moment où la colère diminue et où
d’autres sentiments prennent le
dessus, par exemple, la tristesse ou la
culpabilité. « Quand je vous entends,
je me rends compte que derrière cette
colère il y a beaucoup d’amertume et
de tristesse, est-ce que je me trom-
pe ? ». Aider-le à identifier les senti-
ments sous-jacents : la frustration,
l’anxiété, la trahison. Il est capital
d’explorer ces nouvelles émotions et
de comprendre leur origine. « Voulez-
vous que nous en parlions ? ».
Centrez-vous sur ce qui s’est passé ou
ce qu’il a ressenti juste avant le
déroulement de la colère. Faites-en le
tour.
Aidez-le à identifier les conséquences
d’un comportement colérique. Aidez-
le à identifier des alternatives à la
colère. Montrez-lui qu’il y a d’autres
possibilités d’exprimer des senti-
ments, une frustration ou de l’anxiété.

S’il n’y a pas de transition, voyez si la
colère n’est pas disproportionnée par
rapport à la situation actuelle. Invitez
le patient à y réfléchir et explorez.
Une colère persistante indique que sa
véritable cause n’a pas été découverte,
il faut chercher plus loin. La colère
peut être irrationnelle : dans ce cas, il
faut se demander s’il y a d’autres
raisons qui motivent cette colère et les
analyser. L’irritation peut faire partie
du registre comportemental habituel
de ce patient. Il faut alors admettre
cette colère, mais rechercher aussi des
raisons valables, car un motif réel peut
toujours exister. On peut refléter sans
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agressivité « J’ai l’impression que
vous vous mettez facilement en
colère ».

Une colère qui s’intensifie, malgré la
possibilité d’être évacuée, signale une
colère pathologique. Pousser plus
avant son exploration va à l’encontre
du résultat escompté. Si on n’impose
pas certaines limites, le risque de pas-
sage à l’acte par agressivité verbale ou
physique devient tout à fait réel. Le
soignant peut dire « Je constate qu’il
vous est difficile de contrôler cette
colère. Je suis d’accord pour que vous
l’exprimiez autant que vous voulez,
mais je ne peux pas tolérer que vous
deveniez violent, de quelque manière
que ce soit. Si vous ne pensez pas y
arriver, il vaut mieux interrompre tout
de suite cet entretien. Mais, si vous
pensez pouvoir continuer sans perdre
votre contrôle je veux bien parler de
cette colère. Je comprendrais tout à fait
que vous préfériez cesser, si c’est trop
pénible pour vous. » Si le malade dé-
clare qu’il est incapable de contrôler
sa colère, il faut interrompre immédia-
tement l’entretien et quitter la pièce.

La colère des proches

La personne visée par la colère irra-
tionnelle, la cible désignée n’est pas
forcément en cause et le personnel
soignant peut être confronté à une
situation dont il n’est pas responsable.
Je voudrais brièvement aborder un
aspect de la colère qui mériterait un
développement bien plus conséquent.
Il est fréquent qu’un proche se mette
en colère lorsque le malade décède
dans les heures qui suivent son admis-
sion en soins palliatifs. « Tout allait
bien jusqu’à ce qu’il arrive chez
vous ». Cette réaction peut sembler

logique, à priori, mais le médecin doit
la corriger en faisant preuve de sensi-
bilité. « Je vois que vous êtes en
colère, mais je ne pense pas en être la
cause ». Souvent cette colère recèle
une réaction de culpabilité, la famille
pense qu’elle a laissé tomber son
patient en acceptant son admission
dans une unité de soins palliatifs ou
parce qu’elle n’a pas pu être fidèle à
une promesse faite ou extorquée.
Devant l’approche du décès de leur
parent, nombre de ceux qui viennent
dans les services de soins palliatifs
peuvent faire preuve d’une exigence
immodérée, ou se font un vif reproche
de n’avoir pas su entourer suffisam-
ment leur malade. On a beau les
raisonner, leur affirmer que leur
conduite est en tous points exemplaire,
ils maintiennent leur verdict déraison-
nable. Ils se sentent coupables.

En réalité, cette culpabilité n’est pas
fondée sur leur récent comportement.
Elle procède de tous les vœux
inavoués ou inavouables qu’ils ont
formulés et refoulés au temps de leur
amour. Devant le mourant, tout se
passe comme si la part cachée d’une
vérité de leur vie affective tentait de
s’imposer à leur conscience dans une
sorte de jugement dernier. Ils doivent
alors multiplier les défenses par un
excès de dévouement. Et si ces der-
nières sont insuffisantes, c’est devant
nous qu’ils plaident leur cause. La
compréhension de tels mécanismes
psychiques est salutaire au sein de
l’équipe. Il importe que les soignants
ne prennent pas les plaintes, accusa-
tions pour une attaque personnelle, ou
pour une mise en question de leur
propre travail. Ce sont les projections
d’un conflit intrapsychique inévitable
chez ceux qui vont perdre un être
proche (Renault, 2002).

Prendre en charge les causes
et les conséquences de la
colère

Il faut reconnaître l’existence de la
frustration et admettre la colère : « Je
comprends que le fait de ne pas voir
grandir vos enfants soit un drame pour
vous ». Le sentiment de culpabilité
doit être recherché et évalué. Si le
malade parvient à admettre qu’il n’est
pas responsable de son sort, il peut
alors se pardonner à lui-même et
diminuer sa colère.

Si une perte d’autonomie est à l’ori-
gine de la colère, il faut encourager le
malade à exprimer ses sentiments puis
quand il aura retrouvé son calme,
tenter de lui faire regagner une partie
de son autonomie. Il est essentiel que
les solutions viennent du patient lui-
même.

Le personnel soignant peut se retrou-
ver très démuni face à une colère de
nature « spirituelle » lorsque la situa-
tion du malade paraît effectivement
injuste. Il faut se montrer compré-
hensif et savoir reconnaître la difficul-
té de la situation.
La dépression est source de réactions
de colère.

La colère peut isoler un malade qui
ne supporte plus d’être sollicité, ou qui
focalise sa colère sur son entourage.
Dans ce cas, les proches en viennent
aussi à s’éloigner de lui, car ils ont
peur de cette colère et ne savent plus
comment l’affronter. Cette situation
met à l’épreuve toute relation affective
et l’aggrave considérablement s’il
existait déjà des tensions auparavant.
En procédant sans brutalité, il faut
alors confronter avec douceur le
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Comportement de colère
Vous constatez les effets engendrés par la colère du malade.
Si vous vous mettez facilement en colère, il est souhaitable de
confier l’entretien à un tiers.

Le malade a-t-il l’air contenu
ou renfermé ?

Est -ce une formule
de colère passive ?

OUINON

NON Vérifiez s’il éprouve de la colère à votre égard
ou vis-à-vis d’une autre personne s’occupant de lui.

OUI
Soutien psychologique :
• Admette colère (« Je vois que cela vous a mis en

colère »).
• Négocier une explication (« Pouvez-vous m’expliquer

votre réaction ? »).
• Encourager l’expression de cette colère (« Dites-moi

à quel point vous êtes en colère »).
• Essayer la tentation d’autodéfense, ou de défendre

quelqu’un d’autre.

La colère augmente-elle ?

OUI

NON

Fixer des limites
Le malade refuse-t-il d’accepter les limites ?

= Colère pathologique
Interrompre l’entretien immédiatement.

La colère est-elle persistante ?

OUINON

• Rechercher d’autres raisons sans rapport avec la maladie.
• Vérifier si ce comportement est habituel chez le malade

(« J’ai l’impression que vous avez l’habitude de vous
mettre facilement en colère. Qu’en pensez-vous ? »).

OUI

Le malade est-il apathique,
exprime-t-il du désespoir ?

NON

OUI Éliminer un syndrome dépressif.

2ème étape

La colère est-elle dirigée
dans une mauvaise direction ?

OUI

• S’assurer que c’est bien le cas : « Je comprends que vous
soyez en colère parce que le traitement n’a pas marché.
Néanmoins, il me semble que je ne sois pas la seule
raison de votre irritation ».

• Rechercher des causes cachées.NON
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• Préciser l’importance de la colère :
• Faire preuve de compréhension sans être sur la défensive :

« Je vois bien que le fait de reporter votre rendez vous vous
a énervé, et j’imagine que je le serais aussi »).

• Permettre au malade d’exprimer sa colère : « Dites-moi ce
que vous ressentez ».
II serait souhaitable que vous présentiez vos excuses si
vous avez manifestement commis une erreur.

La colère provoque-t-elle
l’isolement du malade ?

OUINON
• Constater et admette cet isolement : « il me semble que

vous êtes un peu plus seul depuis que vous vous mettez en
colère ».

• Déterminer les conséquences de cet isolement sur la
relation du malade avec son entourage.

Retourner au début
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patient à son isolement et examiner
avec lui les conséquences sur son
entourage. Une fois la situation
éclaircie, il faut essayer de l’aider à
résoudre ses problèmes.

En conclusion, rappelons-nous que la
révolte, la colère et l’agressivité des
patients doivent être entendues car
elles traduisent aussi les forces de vie
qu’ils possèdent encore pour dépasser
cette dernière étape. Si ces réactions
engendrent plus de problèmes qu’elles
n’en résolvent, elles peuvent devenir
nocives quand elles enferment le ma-
lade dans une stratégie de récrimi-
nations perpétuelles. Même si la colère
et l’agressivité sont compréhensibles.
Elles n’en sont pas pour autant
inévitables. Elles dépendent comme
nous l’avons vu d’une pluralité de
facteurs. Souvent, face à ces réactions,
la meilleure solution reste la démarche
de résolution de problèmes. Adopter
une conduite assertive, qui se situe à
mi-chemin entre la passivité et l’agres-
sivité, évite de développer un « agenda
professionnel » rempli d’idées d’ini-
quité, de rancœur. Réduire les
réactions de colère et d’agressivité qui
en découlent nécessite des stratégies
diverses que nous avons illustrées.
Tous les soignants savent écouter,
s’exprimer, négocier mais beaucoup le
font de manière inadéquate, en parti-
culier lorsqu’ils éprouvent eux-mêmes
de la colère. Nous avons tous la faculté
de pouvoir apprendre à mieux gérer
les facteurs qui déterminent ces
comportements. Une approche prag-
matique et des outils de réflexion
peuvent nous aider efficacement dans
cette tâche.
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(1) Ainsi, les patients jeunes, qui souffrent
d’un trouble ou d’un épisode psychotique
et qui présentent un trouble ou des traits
de personnalité du groupe B (antiso-
ciale, borderline, histrionique ou narcis-
sique) seraient plus susceptibles d’agres-
ser leur entourage, y compris leur
soignant, que ceux qui ont des caracté-
ristiques différentes.


