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RESUME

L’admission d’'un patient agité dans un service giumces est une préoccupation fréquente
pour le personnel soignant. Cette situation peutirastes conséquences néfastes sur le
fonctionnement d’'un service d'urgences. Le patiagité est souvent sous I'emprise de
I'alcool ou de stupéfiants, sa prise en charge sgeel’utilisation de techniques spécifiques.
L'objectif de cette revue est d'identifier les intentions infirmiéres les plus efficaces pour
diminuer 'agitation d’un patient entre 18 et 65 atans un service d’'urgences. Les résultats
ont été catégorisés selon le modéle conceptuel idg. Kl a été relevé que I'approche
relationnelle, le soutien de la hiérarchie, la fation et la structure adaptée des locaux sont
primordiaux. Ce travail permet d’élaborer des res@mndations concretes pour la pratique

infirmiére en Suisse.

Mots-clés :

Nursing intervention(s) — nursing care — agitatieremergency department — emergency

service — emergency service hospital.
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1. Introduction

Notre travail de Bachelor Thesis traite d'une péofthtique en lien avec 'agitation. Nous avons d¢hois
de travailler ce concept car, lors de nos stagess avons été confrontées a l'agitation des patient
soit en milieu somatique, soit psychiatrique. Noasons constaté que ces états d'agitations
incontrélables sont souvent sources de difficulf@sur I'équipe soignante qui, malgré ses
connaissances théoriques dans la gestion de paseit démunie face a la situation. De plus, de
nombreux médias évoquent les difficultés que pastte cthématique, particuliérement dans les
services des urgences, « porte d’entrée » et dédade I'hépital. D’'un point de vue personnel, l&ain

souhaitant s’orienter vers le milieu psychiatricgtel’autre dans un service d’urgences, ce travail,

alliant une approche relationnelle et un servicea@ue, nous convenait a toutes les deux.

Afin d'intégrer notre travail dans une réalité deéns, nous avons été a la rencontre d'une équipe de
urgences. Cette entrevue nous a permis de valadex problématique et d’apporter un regard pratique
a notre recherche. De plus, nous avons dirigé aoBerches sur des articles nous apportant des

interventions applicables en Suisse.

2. Problématique

L'admission des patients agités dans un servicegdhces est une préoccupation fréquente pour le
personnel soignant. Le nombre de cas d'agitaticnuagences concernerait un patient sur cent (Thys,
Manara & Deschietere, 2011). Selon le rapport andueCentre Hospitalier Universitaire Vaudois
(CHUV) a Lausanne, 36'694 personnes ont été adraise urgences du CHUV en 2011. N'ayant pas
d’éléments plus détaillés sur les raisons des ailonis au CHUV, les données ci-dessus ont été
interprétées de la fagon suivante : 1% de 36'604gzd a 367 patients agités admis aux urgences du
CHUV durant I'année 2011. De plus, selon Bourdinati@ochard (2003), « la prévalence croissante
des états d’agitation dans les services d’accasiludgences est un phénoméne peu étudié au niveau

épidémiologique », ce qui explique le peu de dosédisposition.

Pour Zoupanos Bujard et Bryois (2005), la plusideafréquence des agitations se manifeste chez les
personnes ageées, les hommes de 30 a 34 ansaniee$ de 45 a 49 ans. Thomas, Le Pape, Py-Leroy
& Tourinel (2010), précisent que les admissions plgents agités sont plus fréquentes la nuit et le
week-end. Selon les différents auteurs cités ciuiesl’'état d'agitation est trés fréquemment lié a
'abus de substances psycho-actives ou au sevrageeltes-ci; I'alcool et les médicaments sont
souvent évoqués. Des causes psychiatriques orité&tassiises en évidence. L'état d’agitation peut
aussi étre secondaire a une affection médicale tplle les troubles ioniques et I'hypoglycémie.

Zoupanos et al. (2005), avancent les chiffres si$vales causes organiques et toxiques représenten



chacune 25% des étiologies d’'agitation, les capsgshiatriques a elles seules représentent 62% des

cas.

L'arrivée d'un patient agité dans un service d'urges somatiques peut entrainer des conséquences
néfastes sur le fonctionnement de ce dernier pareffet déstabilisant sur le groupe. Thomas et al.
(2010), précisent que le malade agité peut mefttneéril la sécurité du personnel soignant, massiau
celle des autres patients. De plus, la présenae phtient agité nécessite l'intervention d’au moins
cing membres du personnel, ce qui peut portemédtéi la prise en charge des autres malades. Dans
une situation de crise, la mise en place de sangants, tels que les mesures de contention,eisq

de rompre le lien thérapeutique entre le persosmighant, le patient et son entourage (Charpeaud et
al., 2012).

Selon Thys et al. (2011), I'agitation, si elle dmi incontrblable, peut engendrer de la violence a
I'égard du personnel et des autres patients. Demoaes verbales, des coups ou la fugue du patient

hors de la structure hospitaliere peuvent advenir.

Selon Thomas et al. (2010), «prendre en chargetatnd&agitation nécessite une équipe formée et
I'emploi de techniques spécifiques qu'il faut savwoiettre en ceuvre» (p.435). Au-dela du symptédme
de I'agitation, I'architecture des locaux, la dadaten personnel et la formation de ce dernieresient

étre des facteurs influencant la prise en chargepdd¢ients agités. Bourdinaud et Pochard (2003),
relevent que «85% des chefs de services considgremhe meilleure gestion des états d’agitation
repose sur la présence de locaux adaptés et sdiommeation spécifique du personnel soignant». Thys
et al. (2011), précisent « qu'une structure dostressources sont limitées sera vite déstabiliaée p
une agitation méme modérée. Ainsi, toute stratégiprocédure de prise en charge devra tenir compte

de ces réalités locales ».

Il est important, pour la pratique infirmiére, gles professionnels qui occupent des postes dans les
services d'urgences soient formés et compétents oprise en charge des patients agités, qui
représentent 1% des admissions. Pour éviter kaggjion de la situation et la désorganisation des
soins, les compétences spécifiques de l'infirmieoat permettre de diminuer la dangerosité du
patient, d’'améliorer I'acceptation des soins etdeution du bilan médical par le médecin (Thomas &
al., 2010).



2.1 Question de recherche

A ce jour, peu de stratégies émergent de la litiézesur le réle autonome de l'infirmiére en liere@
la gestion de I'agitation aux urgences. De ples,recherches effectuées confirment notre qued#gon

recherche :

Quelles sont les interventions infirmiéres non phanacologiques
les plus efficaces pour diminuer I'agitation
d’'un patient adulte (18-65 ans)

dans un service d’'urgences somatiques ?

Population : patients agités, hommes et femmese diret 65 ans, admis aux urgences somatiques, ce

qui n'exclut pas que ceux-ci puissent présentg@robleme psychiatrique
Interventions : interventions infirmiéres non phacolagiques
Comparaison : aucune comparaison

Outcomes : le résultat attendu est la diminutiofiaggtation

Timeframe : durant leur passage aux urgences

3. Concepts

3.1 L’agitation

L’agitation est considérée comme une urgence,isarrale son aspect désorganisateur pouvant mettre
en danger le patient, les autres patients, le peedsoignant, ainsi que la société. L'un des diigec
primordiaux des professionnels de la santé tradilaux urgences est de pouvoir déterminer le
caractéere psychiatrique ou somatique de ces étggation, ces derniers ayant des répercussions su
le diagnostic, la prise en charge et l'organisat@ucreux & al., 2002). Selon ces auteurs,
«l'agitation se définit comme une perturbation d@umportement moteur, psychique et relationnel ».
Zoupanos et al. (2005), ajoutent « ...suscitant @aetion d’intolérance de I'entourage et du milieu »
Selon ces deux sources, la prévalence de I'agitatams un service d'urgence se situe entre 0,8 et
1,2 % de la totalité des passages. Une enquétenabdisur les urgences, réalisée en janvier 2002

aupres de 150 services de France métropolitaicersternant 10'000 patients, a mis en évidence un



lien entre 'dge des personnes se rendant aux cegeet leurs modes d'utilisation de ce type de
service. Les adolescents (de 16 a 25 ans) conslégenrgences a raison de 5 % pour des problemes
psychiatriques et de violences, suivis par lestadufui consultent & hauteur de 4 % pour des
problémes d’addiction ou de tentative de suicidear@ aux patients de plus de 70 ans, ils se
distinguent des autres catégories parce qu'ilsdam la majorité des cas adressés aux urgences par
un meédecin traitant, a la difféerence des adolescentes adultes qui s'y présentent plutdt de leur

propre chef (Carrasco, 2005).

Divers auteurs dont Zoupanos et al. (2005), déjascimettent en évidence trois étiologies a

I'agitation:

» les causes organiquescomprennent I'hypoxie, I'hypercapnie, les états clwocs, les
hypoglycémies, les troubles électrolytiques, I'épslie, les hémorragies meéningées, la
douleur, les méningites, les accidents vasculaiéeébraux, les masses intracraniennes, les

globes vésicaux, les fécalomes, I'hyperthermiei @jns les traumatismes méconnus.

* les causes toxiquexomprennent l'alcool, les stupéfiants, les sewades surdosages
meédicamenteux, ainsi que les interactions meédicteneas souvent présentes chez les
adolescents et les adultes. Ducreux et al. (206Byvent une prépondérance de l'intoxication

éthylique et des causes toxiques chez les 13-19 ans

* les causes psychiatriqguesquant a elles, comprennent les accés maniaquedyoleffées
délirantes aigués, les schizophrénies, les détitesniques paranoiaques, les syndromes
démentiels, les personnalités antisociales, lesjatls de panique, I'agitation hystérique, ainsi
gue les syndromes confusionnels. Ducreux et aDAR0elévent des causes psychiatriques,
principalement chez les 20-54 ans et des causa#autdrielles apres 55 ans, en raison de la

fréquence des pathologies organiques (Tekatli, 2007

Selon Ducreux et al. (2002) et Tekatli (2007), chadulte, le grand enfant et lI'adolescent, aing g
chez la personne agée, il existe différentes formdegyitation nomméescontrlables ou

incontrélables.

— Chez les adultes, la forme "contr6lable" se matefear une détente au fil de I'entretien avec
le soignant, une acceptation des soins, de I'exasmmnatique ... ainsi la collaboration

soignant-soigné s’améliore progressivement.

— Toujours chez les adultes, la forme "incontrolabde” répartit en deux sous-catégories, a
savoir "avec violence", quand le patient est canduk urgences par la police, les pompiers
ou le SMUR (Service Mobile d'Urgence et de Réarimngtsouvent d'ailleurs avec des signes

d’'imprégnation éthylique. Dans ces cas, aucun gatre'est possible, le contact est difficile
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et des violences sont présentes, telles que dexs.cdas crachats et des insultes. Quand il
apparait des signes de passage a I'acte violeniniemt) c'est souvent que la prise en charge

par les soignants n'a pu se faire rapidement.

Chez le jeune enfant et 'adolescent, I'agitatiemsanifeste surtout a la suite d’'une situation
de crise familiale ou sociale. L'agitation se cedse alors par un comportement inhabituel et
une intolérance au regard des personnes de saoemement. La demande de prise en charge

vient exceptionnellement de I'enfant ou de I'adoéag lui-méme.

Chez la personne agée, l'agitation est agressivenud’expression verbale et/ou physique.

3.1.1 Identification, description et qualificationdes états d'agitation

Ce n'est pas parce qu'il est capable de définotion d'agitation que le soignant sera pour autant

capable de la reconnaitre rapidement, de la dégréreisément et de la qualifier avec pertinence, si

bien que s'ensuive sans délai la prise en changedaappropriée.

La psychologue et psychothérapeute libérale gremsmblVirginie Clain réussit si bien a décrire et

gualifier les différents états d'agitation que npass autorisons a la citer in extenso:

L'agitation est « un comportemer# base d'excitation psychomotriceou peuvent se

manifester l'agressivité, la colére, la turbulenée, théatralisme, I'érotisme, la violence,
'anxiété... » C’est un état de perturbation rendzorpte de I'échec de lindividu dans son
adaptation au monde. Le sujet agité parait étrerdopar un profond mal-étre, une souffrance
d’'origine organique ou psychique. L’'agitation peitte intense au niveau psychomoteur,
dominant le tableau clinique (agitation franche) au contraire, peu intense et constituer un

symptéme secondaire (subagitation).

Dans/l'agitation franche, le corps, dans son entier, semble devenir limsént d’'une force

obscure, I'éprouvant rudement.

Dans le delirium tremens, le corps entre dans des acceés de tremblemenerdt ge sa
coordination motrice (trouble de la marche, dedstyre). La conscience est confuse, I'agitation
grandit face a un monde angoissant, hostile (an@igoopsique ou socioprofessionnel) qu'il

faut fuir ou combattre.

La perte de contrdle motrice tres prononcée auscdera crise épileptique (convulsions

breves, perte de conscience dans une atteintérdesvatrices, automatismes moteurs oraux et
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génitaux, machonnement, mastication, déglutitioiectéon, sécrétions vaginales...dans une
atteinte de l'aire temporale) rend le patient méeaissable et énigmatique. L’agitation se
complexifie dans l'atteinte temporale avec une camEe confuse, des hallucinations avec
impression et phénomeéne d’étrangeté propices gdiase et au passage a l'acte, et peut méme

persister aprés la crise et devenir furieuse.

Cette bouffée oniroide se rencontre lors d'un étapusculaire marqué par une obtusion
intellectuelle, des hallucinations terrifiantes psant au passage a l'acte impulsif (fugue, vol,
incendie, destruction, exhibitions génitales, slécihomicide). L'agité, en état d’alerte, semble
exprimer une hypersensibilité dans sa maniere de \son corps et le monde qui I'entoure
mais, paradoxalement, une sorte d’insensibilitthjgda douleur et au mal qu’il se fait subir lui

et les autres.
Ainsi, I'agitation, dans les débuts @eschizophrénie,se caractérise de plusieurs manieres:

- soit par des impulsions infligées a soi (autohatiin) et a autrui (proches, parents

essentiellement)

- soit par une violence plus étendue (violence alerlgestuelle, passage a 'acte sur autrui, soi,
et les objets), assortie d’expressions théatrales, discours incohérent (salade de mots), de

phases stuporeuses

- soit d'un état maniaque (euphorie, exaltatiopagsivité, loquacité, quérulence, agressivité)
atypique (absence d’antécédents maniaco-dépressgonqnels ou familiers, discordance
(propos incohérents, agitation intermittente emupée de pauses stuporeuses, opposition

mutique)).

Ailleurs, cette force obscure place le patient assds de toutes limites. AinSggitation du
maniaque déborde d’une humeur euphorique, expansive, leditputefois, versatile, d’appétits
pulsionnels inassouvis (faim, soif, insomnie, etiin sexuelle), d’hyperactivité désordonnée
et inadaptée (gesticule, fait les cent pas, peut emtreprendre sans trouver réellement
d’'aboutissement a ses projets). Le maniaque ehypgagchique (fuite des idées, attention
dispersée, logorrhée), désinhibé, libre des valenosales et sociales, d’'ou les conduites

meédico-légales (attentats a la pudeur, escroqiagae, excentricité, propos érotiques).

L’agitation furieuse, bien que rare, présente une colere extréme aarée gu controle réflexif.
Elle est dangereuse et clastique (bris d’objetandeériel). L'agressivité qui en découle n’est

pas orientée, mais se manifeste de fagcon aveugle.



L'agitation psychopathique présente, souvent, un aspect théatral, ainsi quagressivité
verbale, des actes impulsifs auto- hétéro- agseasile clasticité. A sa source se retrouvent une

angoisse et une frustration insupportables.

Les autres types d’agitationssont moins violents au niveau psychomoteur. Ejitédion n’est

plus le symptdme dominant. Celle-ci se rencontmesdas syndromes neurologiques tels que
I’lhémorragie méningée, I'cedéeme cérébral, les eraliépb (particulierement épidémiques),
I'hypoglycémie et certaines maladies métaboliguéu encore dans les syndromes

psychiatriques (bouffée délirante polymorphe, caiggié névrotique, démence).
Qu’elle soit du premier ou deuxieme type, I'agitatprésente toujours les mémes particularités.

Premierement, elle se vo#nimée par un délire Dans la bouffée délirante polymorphe,

I'adulte jeune s’excite, parle beaucoup, est aifress

Deuxiemement, elle estominée par I'anxiété La névrosée, par exemple, est sujette a des
craintes somatiques. Elle crie, pleure, gestic@auboup, tremble, elle s’étouffe, a peur de

mourir.

Troisiemement, I'agitation va dans le sensl'dpposition (démence du sujet agé). Elle est
immotivée, fragmentaire, désordonnée, intermitteates’accompagne de trouble du langage

(pauvreté du contenu verbal).
Dans tous ces cas, I'agitation n’est pas violentertcore le devient rarement.

psy-en-ligne.eu/Les-etats-dagitation.html

3.1.2 Liens et différenciations entre agitation, agssivité et violence

Afin d’étayer et de préciser ce travail de recheréhsemble indispensable de définir et de diffiérer
I'agressivité de la violence. Pour ce faire, il t& €hoisi de s’appuyer sur les écrits de Malchair,
psychiatre belge qui, avec l'aide de Demaret, étfiste, apporte différentes comparaisons entre les
comportements humains et animaliers. Ainsi, Malct{&b86), définit I'agressivité comme «un
comportement conduisant a I'éloignement ou la sesioin du congénére envers qui elle s’exerce ;
l'intention de destruction n’est donc pas nécessaiar il s’agit plutét d'une démonstration de &rc

mais ritualisée... » (p.2).

Selon Thys, Vermeiren, Laurent, Penaloza, Verschuge Moulin (2010), 'agressivité est une
« atteinte a la dignité et au respect de la peesanais demeurant gérable par une équipe ou un

soignant... » (p.32).



Ces définitions permettent de comprendre les él&menivants : I'agressivité semble étre un
comportement de défense qui se présente lors digsdans les relations interpersonnelles. Chacune

des parties existe encore pour l'autre.

Lorsqu'il s'agit de définir la violence, Malchait $86) s’appuie sur les éthologistes qui parlentade
violence dans les relations prédateur-proie, @i une question de survie « lui ou moi ». lecit
aussi Bergeret, psychanalyste francais, qui prégisela violence est « sans amour ni haine, sans

préoccupation pour le sort de I'objet, ni méme T existence » (p.2).

Ainsi, la violence est comprise comme un état deetpuissance de la part de lI'agresseur et la

disparition, a ses yeux, de la dimension humaingadéctime.

A la lumiére de tous ces concepts, et aprés les ans en commun, nous nous permettons de citer

notre directrice de bachelor, Mme Pirlet, qui offiree vision globale de ces trois phénoménes.

Ces liens entre agitation, agressivité et violesoat capitaux. En effet, si la littérature
scientifique accorde une certaine place a la proéliglue des patients agités, elle en accorde
une bien plus grande a celle des infirmieres viesime la violence de leurs patients, notamment
dans les services de psychiatrie, d'urgences, atemétion et de gériatrie. Dans ces derniers
articles, les infirmiéres sont plutdt présentéesioe celles qu'il faut "soigner" afin qu'elles
puissent guérir des séquelles des violences plgsiqu psychologiques subies (Camerino D.,
Estryn-Behar M., Conway P.M. et al., 2007; Shiditis& Wilkins K., 2006). Ainsi, puisque
l'agitation se manifeste souvent avant l'agregsigitla violence qui peuvent l'accompagner, la
compétence des infirmieres a procurer des soingmapk aux patients agités réduira
l'occurrence des actes agressifs ou violents a dgard a elles, ainsi qu'envers les autres

soignants, voire les autres visiteurs du servigeydhces.

(Pirlet, 2013)

3.2 Les urgences

Un service des urgences est une unité hospitajidiraccueille les malades et les blessés 24h/24 et
365 jours par année. Les patients peuvent se rentkairgences par leurs propres moyens ou étre

ameneés par une ambulance, un hélicoptere, voggatmouille de police.

Prudhomme, Jeanmougin et Kessler (2008, p.3) adfitngue les termeaccueil et urgencessont
indissociables. Ainsi, I'accueil de malades darsstauctures de soins existe depuis le Moyen-age. D
nos jours, le terme «service porte» est encoréséitill est plus concret d’'imaginer le personnel

soignant a la porte de I'hdpital afin d’accueilis malades.



Ces dernieres années, au CHUV, les motifs d’adanisaux urgences ont subi des mutations. Les
raisons de ces changements sont le vieillissemeé ghopulation, mais aussi un grand nombre de
patients qui ne possedent pas de médecin de famillgui souhaitent consulter durant les heures de
fermeture des cabinets médicaux. Au CHUV, enviré0 personnes se présentent chaque jour au
service des urgences. Ainsi, au-dela de l'urgertedevgui représente en général 10% des admissions
(Prudhomme & al., 2008, p.3), les urgences devietnme carrefour social ou se croisent de nombreux

patients aux pathologies tres différentes.

De maniere générale, le réle des urgences estuddiacles patients, de prioriser et de donner des
soins immédiats, de diagnostiquer et d’orientemhadades dans d'autres services hospitaliers, ou de

s’assurer de leur retour a domicile.

Au CHUV, comme dans de nombreux hdpitaux suissestrangers, la procédure d’admission se
déroule selon le processus suivant : apres lI'acqagi le personnel infirmier et/ou administratif,
I'étape suivante des urgences lestri des patients selon une échelle de gravité. Ceotrsiste a
prioriser la prise en charge du patient par rapaases différents problemes et par rapport a kisat
gravité des autres patients présents. Le tri eéstug& par une infirmiere formée a cet effetfirmiére
d’'accueil et d'organisation(IAO). L’évaluation de la gravité se fait sans titistion de I'heure
d’arrivée ni du type d’assurance du patient. Pasuie, le patient est orienté selon la cotation de
I'échelle, de niveau 1 (admission directe) a nivégsans gravité); cette procédure est complétée pa

l'intervention du personnel administratif.

Le CHUV précise que, dans moins de 2% des caqdtents repartent a leur domicile sans avoir
consulté un médecin car le temps d’attente lewara pop long. Alors gu’au Québec, un malade peut
couramment attendre pendant 17 heures avant gidsren charge, au CHUV, cette attente oscille en

moyenne entre 4 et 5 heures.

4. Cadre théorique : Modéle conceptuel de King

Le modele conceptuel de King a été choisi dansutedhnterpréter les résultats de cette revue de
littérature. Les données relevées sont ainsi agaaes la discipline infirmiére et apportent unarelgy

sur son réle propre.

Imogéne King (1923-2007), a obtenu son dipléme @nssinfirmiers a I'Hopital Saint-John’s of
Nursing a Saint-Louis (USA) en 1945, puis a efféctin bachelor, un master et un doctorat en
sciences infirmiéres. Tout au long de sa carriexdepsionnelle, elle a occupé divers postes de
professeure, de directrice assistante et de directau sein de diverses universités ainsi qu'au
Ministere de la Santé.



Le modéle conceptuel de King s’insére dans I'éddepensée de linteraction. Les théoriciennes
faisant partie de cette école « ont centré led@réttsur le processus d’interaction entre I'infeénai et

le client. Le soin est donc une action humanitaireon mécanique » (Pepin, Kérouac, Ducharme,
2010, pp.56-57).

Imogéne King définit les concepts centraux du meiagtigme infirmier comme suit :

La personne : est un étre qui a des besoins spirituels, quicaphble de penser et de savoir. La
personne est capable de faire des choix et detis@leer la meilleure alternative a I'action. Selon
King, l'individu posséde les capacités de présesaculture, il est un étre individuel et holisgqu
(Tomey & Alligood, 2006, p.303)

La santé : est un état dynamique dans le cycle de vie, cmilagite aux éléments stressants de

I'environnement. (Tomey & Alligood, 2006, p.303)

Le soin : est un processus interpersonnel d’actions, ddio@ac d’interactions et de transactions. La
perception des infirmieres et des patients est efletuent influencée par les relations

interpersonnelles. (Tomey & Alligood, 2006, p.303)

L’environnement : il est interne et externe. King précise que I'eonitement interne permet a un
individu de s’adapter aux changements constantéedeironnement externe. (Tomey & Alligood,
2006, p.303)

King a construit son modele sur trois conceptssylteme personnel, le systéme interpersonnel et le

systéme social.

Le systeme personnel chaque individu a son systeme personnel, Kinggeuo'il est nécessaire de
comprendre les diverses dimensions qui composémdividu. Elles sont I'image corporelle, la
croissance et le développement, la perceptiomild'sspace et la compréhension des étres humains

en tant que personnes. (Tomey & Alligood, 20060p)3

Le systéme interpersonnel se forme quand il y a une interaction entre dawylasieurs individus.
Par exemple, un binbme infirmier-patient est cdéi® comme un type de systéme interpersonnel.
Pour comprendre les relations interpersonnellesfirthiere doit connaitre les concepts de

communication, d’interaction, de réle, de stresdectransaction. (Tomey & Alligood, 2006, p.301)

Le systéme social est ce qui compose une société. Pour King, lgioglj le systéme éducatif ou le
systéme de santé font partie intégrante du sysséwial. L'individu, au-dela de sa personne et de so
cercle familial, est influencé par la société dempielle il évolue. Avec le systéme social, il Jea
concepts d'autorité, de prises de décisions, diisgdion, de pouvoir et de statut social. Ces qatsce

sont essentiels pour comprendre le systéme sadiad King. (Tomey & Alligood, 2006, p.301)
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5. Méthodologie

La méthode consiste en une démarche non exhadstirevues de littérature.

Deux bases de données informatisées qui sont e ytilisées a HESAV, ont été retenues pour ce
travail, CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Heal#t)Pubmed

CINAHL : base de données recensant des publications spésifa la recherche en soins infirmiers.

Plusieurs mots-clés ont été identifiés, a saveiemergency department » ou « emergency service »,

« agitation », « nursing intervention(s) » ou «sauintervention ».

De ces diverses combinaisons, plusieurs articlegténconsultés mais aucun n’a été retenu powr cett

revue.
Pubmed : base de données recensant des publications neglical

Plusieurs mots-clés ont été identifiés, & saveinursing care », « agitation », « emergency servic
hospital ». 18 résultats ont été obtenus dont itl@antetenu pour le projet. Avec cette combinaison,
Pubmed propose d’autres articles en lien avecdhaerehe, ils ont été consultés, 2 articles ont été

gardés dont 1 pour une grille de lecture.

Afin de préciser les recherches sur les bases deées, divers criteres d'inclusion et d’exclusian o
été sélectionnés :

Les critéres d’inclusion :

e études qui démontrent une diminution de I'agitatians un service d’'urgences
e patients agités entre 18 et 65 ans (populationgjclies deux sexes confondus
* études réalisées dans un pays proche de la cattdresystéme de santé suisse
e articles publiés aprés I'année 2000.
Les critéres d’exclusion :
» articles dans une langue autre que le francaiareglais
e études réalisées dans un autre service hospigali@gne unité d'urgences somatiques
» articles contenant des données pharmacologiques

» articles concernant les enfants et les personreeséate plus de 65 ans.

Pour la réalisation de cette revue, 2 articlessasl pour le projet ont été gardé. Madame Pinltetre

directrice de travail, nous a proposé plusieurdipations et nous en avons retenu 5.
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6. Grilles de lecture des articles

6.1. 9eme conférence de consensus, Agitation ergence (Petit enfant excepté), Texte long

Références bibliographiques

Ducreux, J.C. (prés.), Adnet, F., Bonhomme-Yaux, B3ian, M., Claudet, |., Duval, G., ... Texier, ®002). 9°™
Conférence de Consensus de la Société francopreong&decine d'urgence - Agitation en urgence (Retiint excepté
[Texte long]. Toulouse : 6 décembre 2002.

Contexte professionnel et/ou

culturel des auteurs

Le texte est rédigé par le jury de la conférenceatesensus. Il est composé de 11 membres et Henésll a été choig
par le comité d’organisation de la conférence erésente divers domaines de recherches sciensfiguedecins
chercheurs, représentants éthiques et Iégislatifdl. s)agit d’experts dans le domaine, sans pasitiogmatique sur |
sujet. Le président du jury est une personnaliténdnde médical qui est connue pour son expérieans  domaing
(http://www.repere-medical.com/article-325.hinfEn l'occurrence, le Mean-Claude Ducreux estnédecin anesthésis
et réanimateur au Centre Hospitalier de RoannecEra

©—D

te

Objectifs /

guestion de recherche

hypotheses

Objectif : a partir des avis des meilleurs experts francophoréadiser une synthese des connaissances actsaly
I'agitation en urgence (petit enfant excemégtablir des recommandations réalistes et effcaa pratique hospitaliére.
4 guestions ont été posées au jury du consensus :

a) Quelles sont les formes cliniques, les étiologies,explorations immédiates a entreprendre daggdtton en

urgence ?

b) Quel traitement doit étre mis en ceuvre immédiatémi@ns I'agitation en urgence ?

c) Comment le patient doit-il étre surveillé et dansltg structure doit-il Etre admis ou transféré ?

d) Quelles sont, en France, les implications régleamiead et juridiques de I'agitation en urgence ?

Population et échantillon Population: les membres effectifs ou potentiels de la Soditincaise de Médecine d'Urgence (SFMU), qui est|une
société scientifigue au service deus les acteurs de l'urgence - médecins, infirmiés, assistantes sociales,
permanenciers, ambulanciers ... étudiants compris
Echantillon : parmi ces membres effectifs ou potentiels, ceuxoqgti participé a la ¥ Conférence de Consensus de la
SFMU en déc. 2002.

Concepts et/ou cadre Dans le cadre de cette conférence de consensisailpas de concepts originaux a relever.

théoriques

Méthode et outils Cet article présente les recommandations faitegepanry d'une conférence de consensuganisée par la SFMU.
Uneconférence de consensus scientifiqguest une méthode visant a élaborer des direatideicales et professionnelles

12



[...], elle vise tout particulierement & améliorerdgaalité des soins.» hitp://www.repere-medical.com/article-325.hym
Le jury de la conférence expose ses recommandamés une présentation publique des rapports efexpt des étude
réalisées. Le jury, multidisciplinaire et multipeskionnel, élabore les directives a huis clos, aden&niére la plu
indépendante et objective possible. Il opére ustndtion de ce qui est prouveé scientifiquementceui est admis et d
la pratique courantédttp://www.repere-medical.com/article-325.html

Pour cet article, le jury s’est basé sur des étdddsus niveaux de preuve.

U7y

Résultats principaux

N.B. : Vu le caractére trés détaillé et completcee article, les résultats présentés ci-dessousetinpre-sélectionnés ¢
regard de leur pertinence par rapport a la questtnrecherche de la Bachelor thesis.

a)

b)

Les auteurs différencientagitation contrdlable de I'agitation incontrdlable lls précisent que [I'agitatio
incontrblable doit étre prise en charge rapidengnque le risque de passage a un acte de violexgeépre
imminent. lls font état d’éléments prédictifs &lalence, auxquels le professionnel devrait étrendf, tels que :

- patient jeune, de sexe masculin

- toxicomanie

Mais ils relévent aussi certains signes mpurraient alerter l'infirmier sur le risque déolence, comme par
exemple :

- le patient refuse de s’asseoir

- il estincapable de rester en place

- il change brutalement d’'activité

- sa voix se modifie, dans le ton et le rythme...
Pour les auteurs, il est important de définir laseade I'agitation afin de préciser la prise enrghala cause
organique doit toujours étre recherchée, elleréguiente chez le sujet agé.

Chez I'adulte, les intoxications constituent les eses d’'agitation les plus fréquentes
L’alcool représente la premiére cause d’agitatioezde jeune adulte et I'adolescent.
Les stupéfiants et les médicaments viennent ensuite

Les causes psychiatriqgues sont réguliéres, maiaug=urs précisent qu'il est nécessaire d’écadeies causes
organiques et toxiques avant d'avancer un diagnpsyichiatrique et d'orienter le patient dans feise adéquat.

=)

Concernantes traitements de 'agitation les auteurs différencient plusieurs mesures a enettrplace :
- I"approche relationnelle

- la contention et le traitement médicamenteux

L'approche relationnelle devrait étre de ¥© attention. Elle va permettre d’éviter I'escalade @ violence et le
passage a un acte auto- ou hétéro-agressif.

13
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L’équipe soignante doit pouvoir identifier et évalle risque de passage a un acte violent. L'inérenresponsabl
de I'accueil doit pouvoir identifier les critereggictifs pour organiser le tri correctement.

La prise en charge d’'un patient agité est un travid’équipe, selon les auteursLes infirmiers doivent étre assez
nombreux et disponibles rapidement. Le médecinaair une attitude ferme et calme, il devrait piemer sang
jargon et expliquer chaque soin. S'’ils sont dispblad, le service de sécurité et le cadre infirndievraient étrg
présents afin de garantir la qualité des soins.

Selon les auteurs, lors du contact relationnel dvgmatient,'objectif est d’obtenir une alliance thérapeutique.
Pour ce faire, il est nécessairerdpondre aux besoins concrets des patients et faipgeuve d’empathie quant
a la situation dece dernier.

Le jury accorde toute une partie du texte a laetidn physique et médicamenteuse. Il précise ggamesure
doivent étre utilisées exceptionnellement et temjpement. Elles ne constituent pas une mesurepbétigue. La
contention physique doit toujours étre associéreasgédation médicamenteutes auteurs mettent en évidenc
que l'approche relationnelle désamorce un nombre iportant de cas d’agressivité La contention physique @
chimigue ne peut se justifier qu’aprés échec geite en charge relationnelle.» (p.17) La miselangpde mesure
de contentions physiques et chimiques doit étreutke et évaluée en équipe. Les protocoles, I'agpedique et
éthique doivent étre respecteés.

4]

1%} 2

w c

c) Tout au long de son séjour aux urgences, le pal@hétre surveillé par I'équipe.
Si l'agitation a été maitrisée, le patient peut @iis a I'écart des autres, dans un endroit calme.
Les auteurs préconisent usirveillance réguliére toutes les 15 minutes
Dans le cas d’'un patient sous contentionselui-ci ne doit pas étre isolé ou enfermé. Ligreant doit mainteni
une relation verbale avec le patient et le sumetle maniére constante, tant au niveau cliniqieuquiveau de
ses parameétres vitaux.
Les auteurs mettent en évidence I'importance deodir delocaux adaptés aux urgencesAinsi, une piece
calme, mais d’acces ouvert devrait pouvoir étrisag pour y placer un patient agité : le jury aolhs de mettre a
I'écart le patient afin d'éviter un "effet de foliléa piéce ne doit pas donner I'impression d'uggpi et ne doit pa
étre encombrée par des objets ou des fournituneslelgpatient pourrait se servir. Le personnel deitrouver a
proximité. Selon les auteurs, l'idéal seraitd#signer un soignant comme seul intervenant auprélu patient
agité, afin d’établir un contact relationnel; mais @ faut pas hésiter a changer d’intervenant en eddalions
avec le patient.
La prise de contact avec peychiatre est vivement conseillée.
En plus de disposer d’'un espace calme, a I'écatadres patients et non loin du personnel, le jneg en
évidence I'importance de disposer de zones d'@&sespacieuses, pour éviter I'effet d’enfermement.
La réception doit garantir la confidentialité estey le seul accés au service, afin de controluede patients et
la sécurité, des usagers comme du personnel.

n
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d)

Des moyens techniques tels que bips ou boutonardial peuvent étre mis en place.

Les caméras peuvent étre utilisées, mais en awrudans la salle d’attente ou les salles de semsaison dy
droit au respect de la vie privée.

Le jury précise que Ipersonnel soignant doit étre en nombre suffisantl devrait étreformé et préparé a la
prise en charge de patients agités. Le nouveaomekdevrait étre accompagné, au début, par iesapiciens
Les auteurs mettent en évidence lI'importance de lmixité dans I'équipe de soins. Certains établissemts
ont proposé un poste de médiateur ou d’agent d’aaeil spécialisé dans les approches relationnelles.

Les auteurs apportent audsis réponses juridiquegjuant a la prise en charge des patients agités.
lIs signalent I'importance de laolice quand la situation devient dangereuseAinsi, ils précisent que le réle ¢
I'équipe soignante est de protéger, évaluer etedilewles patients, mais que le médecin et sorpégue doivent
pas prendre de risque face a un patient dangeteappel a la police et sa présence dans le sedddeent
pouvoir assurer la sécurité du personnel et dessausagers.

Le jury répond auxjuestions légales en cas de refus de sqids fugue ou d’hospitalisation d’office, selon

lois francaises. Il met en évidence éspects éthiquesle la prise en charge des patients agités.

Il signale qu’il n'y a pas de spécificité éthiqud’agitation aux urgences, mais que le médecinoet é&quipe
doivent respecter les régles de la bienfaisan¢®ldigation d'assistance. Les décisions doiveme dimitées 3
l'indispensable et le patient et son entourageafditoujours étre informés des décisions prises.

La difficulté réside dans le fait de « conciliespect de la liberté individuelle, nécessité d'apgodes soins

adaptés [...], incluant éventuellement la contengora contrainte, et la nécessité de préserveédargé des
soignants et des autres patients.» (p.36)

Conclusion de I'article

L'article recommande les stratégies suivantes :

a)

b)

c)

d)

les intoxications sont les premieres causes dimitahez I'adulte. L'alcool est la plus représentéez les jeune
adultes. Une cause organique doit toujours étteerebée chez le sujet agé.
'approche relationnelle devrait étre de lére &then Elle va permettre d’éviter I'escalade de eiate et Ie
passage a un acte auto- ou hétéro-agressif. Gattenmandation peut étre menée de maniére autonam
I'équipe infirmiere.
le patient doit étre surveillé toutes les 15 migutant au niveau clinique que ses parameétresxvitauprise de
contact avec un psychiatre est vivement conseilégersonnel soignant doit étre en nombre suffifarmé et
préparé a la prise en charge de patients agités.phients sous contention doivent bénéficier d'atreite
surveillance et les soignants doivent garantiidéodue et le contact avec eux.

I'équipe soignante devrait rester attentive a kasguridique de la prise en charge des patieritésaainsi qu'a
son implication éthique.

e

es

D

ep

Notre point de vue critique

Ce consensus répond de maniére claire et congiesiaurs questions de fond sur la prise en chgligjgle des patient
agités dans les services d'urgences.
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sur l'article

L’Agence Nationale d'Accréditation et d’Evaluati@n Santé (ANAES, devenudaute Autorité de Santéu HAS en
2004) y garantit les regles méthodologiques eibatnt son label de qualité.

Les recommandations ont été rédigées en regara ldefrancaise, mais il est tout a fait envisadgeale les adapter a |a
législation helvétique et de les mettre en plagesdetre pays.

Ainsi, la Loi sur la santé publique vaudoise réglae I'utilisation des mesures de contraintes darticle 24d
http://www.vd.ch/fileadmin/user_upload/themes/sasteial/services_soins/fichiers_pdf/QUAL/LSP.pdf

Lorsque le jury annonce que le travail d’équipeirdispensable quant a la prise en charge de ¢entsa il nous sembl
tout & fait judicieux de relever l'importance deé &spect en cas d’échec de I'approche relationretlide la mise en plage
d’autres mesures de contraintes.

(U

Apport de larticle a

guestionnement

notre

Cet article répond de maniere précise a notre igmede recherche. Il offre un regard global supise en charge de

patients agités aux urgences.
Il peut étre utilisé a des fins de rédaction dequoles de soins; il met en lumidiienportance de lidentification de

signes prédictifs de I'agressivité, ainsi que lesiveillances et attitudes a mettre en place faceun patient agité.
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6.2. Enquéte sur la prise en charge des patients €tat d’agitation dans les services d’accueil et’'drgences en France

Références bibliographiques

Bourdinaud, V., Pochard, F. (2003). Enquéte suprise en charge des patients en état d'agitatiors des service
d’accueil et d'urgences en Frant&ncéphale, XXIX, 89-98

Contexte professionnel et/oy

culturel des auteurs

La D™= Valérie Bourdinaud est médecin. Elle a travaillé au sein de I'Assistapublique des Hopitaux de Paris,
CHU Cochin. Actuellement, il semble qu’elle exemmme médecin généraliste dans un cabinet privéa dégion
parisienne.

Le Dr Frédéric Pochard est médecin psychiatre, spécialiste des questiétisique de santé publique. Il exerce au 9
du CHU Cochin a Paris, dans le servicddéviaison des adolescentka écrit et publié plusieurs articles et ouasg

Objectifs  /

guestion de recherche

hypothéses

Objectifs :
» définir la prévalence des états d’'agitation dasstvices d'accueil des urgences (SAU) en France

» déterminer, s'ils existent, les critéres prédiaiés états d'agitation, afin de les prévenir adedilifier a l'avance

une situation potentiellement dangereuse pourdadrse en charge le plus rapidement possible

« face a un patient agité, connaitre les pratiqguesehes et recueillir les recommandations des ctiefservice pour

améliorer la prise en charge.

Population et échantillon

Population : les 464 chefs des services d’'urgences des hopéaakniques de France métropolitaine recensés
L'annuaire du médeci(Rosenwald, 1999), auxquels un questionnaire pliemété adressé par voie postale entre jar
et décembre 2000.

Echantillon : les 137 chefs de service d'urgences qui ont reni@yuestionnaire rempli, ce qui correspond daum tle
participation de 29,5 %

91,2 % des questionnaires rendus I'ont été pahdeitaux; 6,6 % par des cliniques et 2,2 % pardgcliniques.

Concepts et/ou cadre

théorique

Il N’y a pas de concepts novateurs et clairemepli@i€s dans cet article.

[*2}

au

sein

dan
vier

Méthode et outils

L'étude est une recherche quantitative, descripte@sant sur un questionnaire écrit envoye pposte.
Le questionnaire comporte 21 questions investighdahématiques :

a) évaluation de la prévalence des états d’agitatiotleeleurs éventuelles complications (agressiombales et
physiques; arrét de travail pour le personnel téuch
b) situation actuelle en termes de sécurisation ggyard aux patients agités (architecture du seryiogsence ds

D
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personnel de sécurité, délai d'arrivée de la pplice

c) pratiques actuelles de prise en charge des pafgités, y compris ceux amenés aux urgences clentrere;
existence ou non d’'un protocole

d) recherche de caractéres prédictifs des états afeyit

e) propositions pour améliorer la prise en charge.

Résultats principaux

Les auteurs ont rassemblé I'essentiel des résghatsforme de tableaux récapitulatifs.

En moyenne, les services d’urgences recoivent ad@fissions par mois, soit 24’000 par année.
Plus le nombre d’admissions s’accroit, plus le nomb de situations d’agitation augmente
Elles représentent 1,22 % aux urgences.

L’insécurité est la plainte la plus fréquente du pesonnel des urgenceés2,3% des questionnaires).
Dans 126 des 137 réponses, le nombre d’agressiysiqpes est de 1,14 cas par maisis le nhombre d'agressions
verbales est supérieur a 1 par jou(36,3 cas/mois).
Les services d'urgences des grands hépitaux bé&méfifun service de sécurité, présent ou rapidémisponible sur les
lieux. Lors de l'intervention de la police, le détaoyen de son arrivée est de 20 minutes.
Les grands hépitaux ont conduit un réaménagemeantéle leurs locaux et la possibilité de joindredrvice de sécurité
ou la police, via des boutons d’alarme.

Sur les 137 réponses, 92% des services possédanatduiel de contention (soit 126 services), maiflss29,5% (4(
services) estiment avoir des locaux adaptés pquiida en charge des situations d’agitation.

30% des services (env. 40) disposent d’un protaétaleli et d’'une formation spécifique pour le persal.

Seuls 10,5% des services (env.14) estiment avsiladaux, une formation du personnel et des prégsa@déquats.

La majorité des chefs de service souhaitent la présce de 3 a 4 professionnels pour prendre en charga patient
agité.

Concernant l'étiologie des états d’agitation, lagears mettent en évidence qles situations générant le plus
d’'agitation et de dangerosité sont les intoxicatiosy avec prédominance pour l'alcool et les polytoxienanies.Les
psychoses décompensées et les états délirantes@nemiéres causes des agitations psychiatriques.

Les criteres prédictifs sont trés importants cardeteurs relévent qle meilleur moyen de prendre en charge un état
d’'agitation est de le prévenir Ainsi, les services font systématiguement desmexs complémentaires permettant
d’orienter le diagnostic d’agitation (alcoolémiedetsage des toxiques, glycémie et bilan électoplg).Les principaux
critéres prédictifs sont : alcoolisation apparenteet patient amené aux urgences contre son gré.

Sur 137 questionnaires, 117 chefs de service reemuemt plusieurs mesures pour améliorer la prisehange des
patients agités, en particulier :
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- des locaux adaptés
une formation spécifique du personnel soignaniudgsnces.

Discussion

Les auteurs précisent que seules 2 études ord¢a@igdes en France sur la prise en charge desitgaigités aux urgencg
(situation de 2000-2003). lls ajoutent que I'étuaigtuelle n'avait pas pour objectif d'atteindre ureprésentatior
épidémiologique, mais ils ont comparé leurs résuldaceux d’'autres études réalisées aux Etatsefrés résultats de
auteurs américains convergent avec les leurs,diguant qude phénoméne d’agitation aux urgences est fréqueet
en augmentation.

Plusieurs publications considerent daeprise en charge idéale des patients agités dditre rapide, guidée par un
protocole et exécutée par du personnel soignant &énéfice d’'une formation spécifique.

Les auteurs ajoutent que la contention physiqueptaitie des mesures qui peuvent étre envisagéss, etle doit étre
utilisée en seconde intention, en cas d’échec dertanunication verbale et de la médication per os.

En comparant diverses études, on met en évideinggoftance d'un service de sécurité dans les udiifigences, mai
aussi qu'il existe des mesures simples et non aeétequi peuvent diminuer le risque d’agressionegample la fouille
systématique des patients présentant un danger.

Un chapitre est consacré a la comparaison desnhadaties diverses molécules pharmacologiques usligéar diminuet
I'agitation.

Conclusion de l'article

Pour les auteurdl, faut considérer I'agitation comme une urgence afolue, en particulier quand il existe un risque
d’'escalade dans la violence. Les patients qui onbnsommé de l'alcool ou des drogues et ceux qui s@meneés
contre leur gré doivent étre pris en charge rapiderant, vu que ces éléments sont considérés comme deteres
prédictifs de 'agitation aux urgences.

Les auteurs citent que « si les urgences soreuedé toutes les détresses, elles ne sont pasilie Iplus adéquat pour to
les types de soins.» (p.97)

lIs mettent en évidence que, pour prévenir les dicatpns d’'un état d’agitation et éviter I'escadade violence, il sera
recommandé de posséder des locaux adaptés, ummperormé, un protocole éprouvé, ainsi que la grés d'un
consultant psychiatre.

2S

1°2)

Notre point de vue critique

sur l'article

Cette étude apporte un regard sur 'augmentatiophdmnomene d’agitation aux urgences. Cette rechatate de 2000
néanmoins, les éléments mis en avant semblentuigugbactualité, comme le confirment les nouvetleanées publiég
par le Ministere des affaires sociales et de laéSfancais en 2012.

Seuls 29,5% des questionnaires ont été remplishi¥fee peut nous amener a penser que I'étude mét&e avec peu ¢
données représentatives de I'ensemble des seigegences frangais. Toutefois, il est indiqué @086 des réponse
proviennent d’h6pitaux dont plus de la moitié ademt au moins 20'000 patients aux urgences palAatitre de
comparaison, le CHUV a admis 33'837 patients erB820us nous permettons de penser que, bien qus %8ud

n

e

questionnaires sur 464 aient été retournés, lems&s provenaient d’hdpitaux qui semblent étreliggment confronté

U7y
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a l'agitation.
L'article propose des mesures tres générales regisatise pas comment les appliquer dans la peatiqu

Apport de l'article a notre

guestionnement

Cette étude n'apporte pas de réponse, de maniéos@r a notre questionnement. Par contre, nougopsumettre en
évidence l'importance de connaitre et de savointifiler les critéres prédictifs de I'agitation poune infirmiére
travaillant aux urgences. Lorsque les auteurs pigent la présence d’un psychiatre au sein degcssrd’urgences, nod
pouvons, en tant gu'infirmieres, transférer cettsommandation en I'appliquant a notre profess#insi, nous pouvons
dire que les infirmiers qui travaillent dans un sewice d’'urgences devraient posséder de bonnes comgeétes
relationnelles et de bonnes connaissances en teciugs de communication. Cet article nous permet deepser que
la présence d'infirmiers spécialisés en psychiatrieu formés a la médiation serait un atout dans unéquipe de soins

des urgences.
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6.3. Prise en charge des états d’agitation extralgpitaliers : le point de vue de l'urgentiste

Références bibliographiques

Niquille, M., Gremion, C., Welker, S. & Damsa, @0Q7). Prise en charge des états d’agitation exstaliers : le poin
de vue de l'urgentistd&Rkevue Médicale Suissk21,15/08/2007

Contexte professionnel et/oy

culturel des auteurs

Le D' Marc Niquille est un médecin spécialisé en anastlegie. Il est le chef de la Brigade sanitairatoaale et le
médecin adjoint responsable de l'unité des urgepcédospitalieres et de réanimation des Hoépitaniveéssitaires de
Genéve (HUG). Il semble étre une personne connus da pratique professionnelle et méme médiatisiéen :été
notamment interviewé en 2005 par la RTS (Radio vigilgn Suisse) sur les symptémes et les conségsedicme

absorption de GHB (une drogue). Il s’est impliqugngl la formation « d’ambulancier-leader », qui eshtrée sur

d’éventuels scénarios catastrophes pouvant sureariuisse, notamment a Geneve.
http://www.hug-ge.ch/urgences/lequi

Le D Christophe Gremion, décédé en 2007 (a I'dge den8% était médecin urgentiste, dipléomé de la Faad médecing

de Genéve en 1998, puis devenu chef de cliniquenesthésie. Il travaillait depuis 2002 a la Brigadaitaire cantonale

aux cétés du DMarc Niquille.

http://www.amge.ch/2007/12/18/le-medecin-urgeissteE 2%80%99est-eteint-jeudi-a-1%E2%80%99age-der3b

La D*s¢Sylvie Welker est un médecin travaillant dansdpattement de la santé mentale et de psychiasiéltdés. Elle
est impliquée dans les « mandats transversaux sequiblent étre des projets entrepris par les Hd@sistant en la mise 6
place d’'un centre (structure médicale transdépanéae regroupant des unités et/ou des servicescawdgl et d'un
programme (action pluridisciplinaire et transveesakant a coordonner et harmoniser les pratiqegzide en charge po
des pathologies cibles).
http://psychiatrie.hug-ge.ch/qui_sommes_nous/cbhizal
http://www.hug-ge.ch/projet-transversaux-et-prograyde-soing

Le D' Christian Damsa est un médecin spécialisé en fmyiehet en psychothérapie. Il est responsabldhité d’accueil
et d’'urgences psychiatriques des HUG. De plugnitde étre le chef d’'un groupe de recherche adaltéade Médecine d
I'Université de Geneve, visant a développer unaésaternational de psychiatrie d’'urgence, quierdit plusieurs pay
européens et les Etats-Unis.

http://medwebl.unige.ch/recherche/groupes/b_dorswges 845 1.htm
http://doctorfmh.ch/f39/12/zp=1296&str=Dr m%C3%A%¥istian_Damsa_Coppet Psychiatrie et psychoth%C3&me®

D
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Objectifs / hypothéses

Objectif : proposer aux équipes de secours médicaux d'urgempeotocole d'intervention extrahospitaliere glebaupres
des patients présentant un état d’agitation.
In fine, l'objectif est de permettre I'admissionspitaliere d'un patient calmé mais non sédaté, odibfe
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guestion de recherche

immeédiatement pour une évaluation somatique ethpalyue compléte, sans qu'il soit nécessaireasdsqr par un
étape d'isolement, donc sans rupture de contideité chaine de surveillance vitale.

W

Population et échantillon

Dans le cadre d'un avis d'experts (n=4) qui se déstgnés eux-mémes et qui s'inspirent de leurgriexes san
références quantitatives, il n'y a pas lieu deniiéfine population ou un échantillon.

Concepts et/ou cadre

théorique

Les auteurs définisselitat d’agitationcomme « un trouble du comportement psychique, meterelationnel qui entrain
une réaction d'intolérance de I'entourage ». ljputent que les experts s’accordent sur le faitige’intervention urgent
est nécessaire des que le patient développe unoctament irritable et intimidant, qu'il endommages dbjets et qu'un|
menaceauto- ou hétéro-agressive est imminente.

Les auteurs proposent d'établir desres d'agitation

Evaluation de I'agitation au moyen de I'échéltesitive and negative syndrome scale-excited coemgonu PANSS-EC
(Kay, S.R., Opler, L.A. & Lindenmayer, J.P., 198f)i permet d'évaluer une situation et d'en docuendetsuivi par un
méme professionnel de santé. Dans I'état actuetamsaissances, elle ne permet pas de mesurelerakait I'évolution
lorsque plusieurs professionnels non formés seeslett aupres d'un méme patient.

Le concept delésescaladest évoqué comme modalité d'intervention sangp@fesément explicité.

D D

Méthode et outils

L'équipe constituée par les 4 auteurs réunit despétences en anesthésiologie, médecine d'urgesgehigtrie ef
collaboration interdisciplinaire; elle propose daesarticleun avis d'expertssous forme d'un protocole d'intervention.

Résultats principaux

En milieu extrahospitalier, les témoins et les essfonnels de la santé peuvent étre exposés &tdesvmlents, volontaire
ou involontaires, et les médecins urgentistes sunédecins de garde peuvent étre confrontés aitedions d'étaf
d’'agitation aigu qui demandent souvent une réaatagide et adéquate. Cependant, le taux d’expositidividuelle des
intervenants, médecins ou ambulanciers, restevetagnt faible, mais la gestion de ces états di#igit peut s’avérer tré
inconfortable, voire générer des contre-attitudgfastes de la part des soignants.

Les auteurs mettent en avant que les états d'mgitabnt desirgences comportementalegayant de nombreuses cau
somatiques et psychiatriques.

L'analyse et |'évaluation primaires d'une situatibagitation visent a prendre les mesures urgeqiésgarantissent |
sécurité de tous.

Le sexe masculin, la présence d’autres personnesitégs ou violentes, I'heure nocturne et la consomrtian d’alcool
ou de substances illicites sont des indicateurs gmlence imminente.

Au niveau sécuritaire, les auteurs mentionnentlgjiconvient, dans un premier temps, de recherclesréEments
indicateurs de gravité et de menace immédiatet de porter une attention particuliere aux élémenivants (liste no
exhaustive) :

n
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* menaces auto- ou hétéro-agressives
» présence d’'armes ou d’équivalents (arme a feu, bfamehe, objets tranchants ou contondants, ...)
» prise en compte de I'environnement comme, par el@rtgpprésence d’'un groupe

» signes de passage imminent a un acte ciblé commenenace d’'un acte auto-agressif, actes récentoléace a
I'égard de personnes, d’animaux ou d'objets, comapoents intimidants (menaces verbales ou physigagiation
psychomotrice progressive, intoxication alcooliguea d’autres substances ou encore troubles dedamqmalité.

Les intervenants doivent maintenir une vigilancemamente et veiller en premier lieu a leur propgeusité, I'élément
principal étant de ne jamais rester seul avectiemiaet de veiller a préserver une issue si leaatibtn se dégrade.

Il convient de recueillir tous les éléments anartigass possibles aupres du patient ou de I'enteupaur trouver ung
cause possible en se concentrant sur les évemstualleses accessibles a un traitement causal immBdiar ce faire, of
peut centrer le questionnement sur les themesrgsiva

» durée et évolution de I'événement aigu actuel
» événement déclenchant

e antécédents somatiques

* antécédents psychiatriques

» antécédents socioprofessionnels

L'utilisation d’'un score d’agitation peut s’avérer utile car son but premier est deunae&uantifier I'intensité de I'agitatio
afin d’objectiver la crise et d’en suivre I'évoloti naturelle ou consécutive a un traitement, aoissi dans les situatior]
somatiques que psychiatriques. Les auteurs rel@ugita été largement rapporté dans la littératywe I'incidence des
états d’agitation diminue lorsqu’une évaluation stadardisée est pratiquée

Toutefois, la seule échelle applicable en milietrahospitalier semble étre I'échePANSS-EC qui présente plusieur
limites. Mais la mesure d’un score ne peut doneasemble des informations nécessaires a la seita prise en charge :
faut, dans la phase initiale, comprendre la sibmatiu patient, rechercher la présence d’'une casriusientale, déterminer

possibilité d’entrer en relation avec lui, déterenisi I'état d’agitation peut se traduire en iniens$ violentes et, finalemen
si le patient a les moyens de concrétiser cestinten

Concernantes mesures d’'urgencedes auteurs mettent en évidence qu’elles ont pbjactif de protéger les intervenan
les témoins et le patient, tout en recherchantreladion d’apaisement avec ce dernier. Ces mesiaigent étre entreprise
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avec calme, détermination et de maniére coordoentte tous les intervenants :

toute arme ou objet pouvant servir d'arme doit &rau hors de la portée du patient et les fen&lodgent étre
placées sous controle

si le patient est armé, les soignants doivent gieerammeédiatement et I'intervention doit étre &iée aux forces de
polices. Les auteurs argumentent ceci par le faé kg négociation sous la menace n'est pas de ¢enyg#
médicale et que la police dispose généralemenégdeaiateurs spécialement formés a cet effet

les renforts doivent étre suffisants en nombre pssurer la maitrise physique du patient en takdergé en cas d
nécessité. Les auteurs précisent que la force tienp@st considérablement développée et qu'iltrpas rare dé
devoir recourir jusqu’a huit personnes pour comtenpatient, mais aussi que I'objectif n’est pagdntention mai
la restauration d’un cadre favorable a l'interventinédicale. De plus, ils mettent 'accent surlé due les renfort
doivent se déployer de maniére calme, rassurantpyies doivent se tenir préts a intervenir surmot-clé ou un
signal prédéfini

P

il faut poser le cadre («la violence n'est paseptable »). Puis, une fois le cadre de sécurité&,pbsonvient
d'assurer le confort du patient et de tenter dlétaln contact verbal avec lui, en évitant touttitade de
confrontation. Il convient aussi de faciliter lehénges verbaux et non verbaux des intervenants

N

la désescalade/intervention verbale est le prewigectif recherché : elle vise a contrdler la ditua sans
contention physique ni administration de médicameBi une tentative de désescalade est entrepriseit en
définir le cadre, la durée maximale et surtoutrests-clés ou signaux qui doivent déclencher I'vdetion de
contention

toutefois, I'usage des mesures de contention phgdgilpit étre strictement réservé aux situationsideaces graves
et limité dans le temps. Une médication d'urgermeydétre associée simultanément

il faut réduire les stimulations visuelles et aivéis, envisager I'appui d'un proche de confianceieé la
confrontation par le regard, la parole ou les actes

il convient de rechercher un endroit permettanh@mer une discussion en sécurité, mais aussiuga discrétion
(secret médical). Les auteurs précisent que cetfieerche peut s’avérer étre un excellent préteste préer un
premier lien thérapeutique avec le patient

les soignants doivent toujours se positionner datpatient et une issue de repli

le médecin doit informer les partenaires de sessidds et le plan d’action conjoint doit étre digcu_e médecir]
collabore donc étroitement avec I'ensemble degpaites et veille a maintenir une ambiance calnagtentive afin
de favoriser la sécurité et de créer des condifioogices a une bonne intervention.
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L'état d'agitation peut étre approché avec une auethde gestion pragmatique qui conduit, dans umipretemps, a
analyser le degré d'urgence, puis a prévenir tagggavation en procédant au diagnostic et au tneié proprement dits.
Une fois I'évaluation primaire réalisée, qui compiteous les éléments présentés précédemment,uaiia secondair
peut commencer, dans un premier temps, au niveaatspie :

I'équipe soignante doit effectuer une évaluatidniglie classique Airway-breathing-circulation, suit si le patient a fait
I'objet de mesures de contention physique ou méwkodeuse, prendre les parametres vitaux, la fréguesspiratoire, 1
saturation, la température, la glycémie capilldieediametre et la réactivité des pupilles, le satde Glasgow et faire Un
ECG.

Lorsque les causes somatiques traitables ont é@®éés ou que des éléments font privilégier unristic d'affection
psychiatrique, les auteurs exposent les choix raétknteux (antipsychotiques atypiques et lorazepaimles voieg
d’administrations (per os ou IM) a favoriser.

19}
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Conclusion de l'article Méme si I'article ne bénéfice pas d’une conclusmmalisée, il se termine par un paragraphe suiefation hospitaliére.
Les auteurs mettent en évidence qu’une prise enyehmé-hospitaliere bien conduite devrait perraedr résoudre la crige
et d’hospitaliser le patient en milieu somatiquim afe surveiller les fonctions vitales et de cortgride bilan médical et
psychiatrique. La présence d’'un médecin, ainsingufarmation commune spécifique des équipes de secowwsnt des
déterminants fondamentaux de la qualité des sdiegoaux patients agités.

Idéalement, I'admission d’'un patient calmé dansdevice des urgences doit permettre d’éviter deur@ca des mesures
d’isolement. De plus, I'hépital de destination d@ite averti afin de pouvoir mobiliser, si nécessain service de sécurité
ou des moyens de renforts pour encadrer I'arrivépatient.

La "philosophie" de la prise en charge pré-hospitaldes patients agités éstdésescaladenotamment par le dialogu
sans médication et sans contention physique. N@isque cela s’avere impossible, I'objectif recherest de permettre
I'évaluation et I'orientation hospitaliere adéqusattun patient calmé, mais non sédaté.

A

Notre point de vue critique | Cet article a été publié dansRevue médicale suisgei est une publication mensuelle spécialisédjrad@sa la formation
continue des praticiens.
Les auteurs conservent le souci de préserver letse@dical, méme dans le cadre trés particulifudgence en miliey
extérieur, voire sur la voie publique.
L'intérét de cet article réside dans samtexte suisse romandson aspect malgré tout interdisciplinaire, mégdigé par
des médecins, et surtout dans le fait qu'il propmeeapproche qui n'est pas d'emblée médicamenteusgnc qui peut
ainsi donner des pistes d'intervention aux infirmigées qui n‘ont pas le droit de prescrire

Le concept delésescaladévoqué par les auteurs comme modalité d'intermemtiérite probablement d'étre approfondi.

sur l'article

Apport de l'article a notre | Bien que cet article semble avoir été rédigé adition des médecins et des intervenants en mdidrahospitalief
confrontés a un patient en état d’'agitation, ils)parait tout a fait envisageable que le persanfighier, dans un servic
d’'urgences somatiques, utilise et applique un greambre des mesures présentées.

W
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guestionnement

Cet article englobe des problématiques somatiques hien que psychiatriques, ce qui est égaletearas dans un servig¢

d’'urgences somatiques.

Bien que les auteurs exposent une prise en chéwbelg de patients agités, ils mettent notammaaoctént sur I'approch
relationnelle, qui peut relever du réle autonoméidérmiere.

Cet article peut étre utilisé a des fins de cotmpngion de ce qui se passe en amont, avant quicesd’'urgence accueill
le patient agité, calmé ou non. Il permet d’avaie wision globale des états d’agitation et deswetgtions a appliquer.
met en lumiére I'importance de cette premiére peisecharge en extrahospitalier et son impact auenomu le patien
arrive dans le service d’'urgence.

Cet article n'apporte pas de réponse directe & qoestionnement. En revanche, nous avons pu relavgrand nombre d
résultats correspondant a des éléments mis en deaast notre problématique et dans d’autres artigles nous avon
sélectionnés. Nous pensons que cet article peuit derguideline lorsqu’un patient se présente damservice d’'urgence €
état d’'agitation. De plus, il en ressort que la samication et I'entrée en relation avec un patigité sont des élémen

centraux. Ceci nous permet d’avancer que les irdnsndes urgences doivent posséder des connaisspnggues en

communication et de bonnes compétences relati@mell
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6.4. Gestion des agressions liées a I’alcool dams service d’'urgences (traduit de I'anglais)

Références bibliographiques

Cork, A. & Ferns, T. (2008). Managing alcohol rethtaggression in the emergency department (parntgrnational
Emergency Nursing. 188-93

Contexte professionnel et/oU

culturel des auteurs

Alison Cork a travaillé dans divers services densal’'urgences comme infirmiére dipldmée et spé&gali(BSc Hons
jusqu’a occuper le poste deractice Development Nurséen 2004, elle est devenue praticienne formatpoer

I'Université de Greenwich (UK) dans les domaines deins d'urgences, du leadership et de la gediilb®.est ensuite

devenue Privat docent, puis Maitre de conférendédscale santé-social de cette méme université. U007, elle y

occupe le poste de responsable de programme dentatfon de base en soins infirmiers aux adultée. f&it partie du

comité de lecture deltiternational Emergency Nursirgf a publié de nombreux articles, seule ou conwrauteure.
http://www?2.gre.ac.uk/about/schools/health/aboytZsiaments/care/staff/alison-co

Terry Ferns est infirmier diplomé, spécialisé emsantensifs. Titulaire d'un doctorat, il enseiglee physiopathologie

aigué a I'Ecole santé-social de I'Université de ébmgich. Il est spécialiste dans les méthodes deerebes, la gestion d

changement, la théorie de la motivation et la dyigaendu pouvoir. Il est spécialiste dans la gestiera violence et de

agressions dans le domaine clinique.
http://www?2.gre.ac.uk/about/schools/health/aboutZaments/care/staff/terry-fery
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Objectifs /

guestion de recherche

hypotheses

Objectif : apporter aux professionnels de santé des stratggiesonnelles et professionnelles appropriées @di
minimiser les risques d’agressions d’un patient@lisé envers le personnel soignant d’'un servioegénces.
Hypothésede départ : elle se trouve a la conclusion de B partie de 'article. Selon les auteurs, le pergbuie soins
qui se trouve dans une situation a risque de wvielen’utiliserait pas toujours et de facon optimkde stratégies d
communication visant a diminuer le risque d’agmassiié a I'alcool (Ferns&CorK, 2007).

—

[

Population et échantillon

Les patients sous I'emprise de I'alcool qui se mamttagressifs lors de leur passage aux urgendes ptofessionnels d
santé qui les prennent en charge.

e

Concepts et/ou cadre

théorique

Les auteurs s’appuient sur le cadre théorique d’Eeirne L'analyse transactionnelle.

Eric Berne était un psychiatre et psychanalysteriaaié. Il a fondé I'analyse transactionnelle (A.TL’A.T. est une
théorie de la personnalité et du développemenst ciee approche de la dynamique des relationspersonnelles et u
outil thérapeutique. L’A.T. précise que tout étrerfain est capable d’étre autonome et qu’il peubeppdu changemer
dans sa vie.

Le concept de I'A.T. est basé sur plusieurs étatsldi. Le Moi désignant la personne. Il existe Bay de Moi :

- le Parent, construit sur les propres expériedogsatient avec ses parents

=)

- ’Adulte, réfléchi et attentif
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- 'Enfant, curieux, spontané et émotif.
Chacun oscille dans ces 3 types de Moi en fondtémnscenarii et des échanges entre 2 ou plusierssrmes.
http://tecfa.unige.ch/tecfa/teaching/UVLibre/000&Ax#/pages/basat.ht
Berne, E., (2006)Que dit-vous apres avoir dit bonjourParis : éditions Tcho

Dans le cadre de l'article, les auteurs présentantableau résumé des différents types de Moi a@josi des mots €
phrases typiques, des comportements et des astitypigues en lien (Maunder, 1997).

Moi Mots et phrases types Comportements types  UAligls types
Parent critique Honte, tu devrais... Froncer les@tsur Condescendant
Pointer du doigt Jugeant

Parent nourricier Bravo Souriant, avenant Soineanissif

Adulte Comment, ou, quandRelaxé et attentif Esprit ouvert et intérét
quoi ?

Enfant adapté Puis-je ? je vais essayldochement de téte,Compliant, plaintif et
de faire mieux... Voix geignarde provocant

Enfant libre Je veux! Je me senbBésinhibé et rieur Curieux, émotif gt
bien spontané

A’

—*

Méthode et outils

Cet article esun avis d’experts dans le domaine des soins d’'urgences. Les auseumtsaussi des spécialistes dan
gestion et le leadership en soins infirmiers, qopaate un raisonnement scientifique déductifbasé sur I'analys
transactionnelle.

[ L

Résultats principaux

Cet article apporte des stratégies et des attitgdedes professionnels peuvent mettre en placegiominuer I'agressivité
d’un patient alcoolisé dans un service d'urgenemsSe préciser textuellement, les auteurs préepnla communicatiof
et les attitudes relationnelles comme outils paonirtler 'agressivité des patients.

Dans un premier temps, ils font le lien entre lesgipes de I'analyse transactionnelle d’Eric Beedes divers outils d
communication pouvant étre utilisés. Ainsi, ilsommandent d’'éviter les attitudes de Parent tejlesI’autoritarisme e
la condescendance, qui pourraient étre percuetepaatient comme de la provocation. Ceci ne signiids que cett
approche ne doit pas étre utilisée mais elle ne mhs figurer dans les premiéres stratégies a gmplds mettent er
évidence que la communication Adulte est la plysr@iée en cas d’agressivité. Ainsi, un ton dex\adair, calme et
confiant doit étre utilisé. L'attitude Adulte poesk soignant & étre plus réfléchi et apporte parence, honnéteté ma
aussi écoute et attitude chaleureuse face au pat®s attitudes ne devraient pas étre utiliséeguament pou
désamorcer un comportement agressif mais devré@ienutilisées par le personnel soignant quoticdierent et a chaqu
instant (McCulloch, 2004), I'idée étant de prévanircomportement agressif.

S
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Dans un second temps, les auteurs de l'articlegsemt diverses conséquences potentielles a la momestiion d’alcool ef
des scenarii possibles.

Les patients sous stimulation alcoolique seraiém$ pusceptibles de ne pas se conformer aux demahd@ersonne
soignant et seraient peut-étre plus enclins a réggmaniere excessive. Le fait de devoir attedrele n'avoir pas d
réponse dans le laps de temps désiré peut corauimestat d’agitation. Il est possible que le pait#mit plus motivé a étr
agressif car il peut se percevoir comme plus ingmiret plus puissant que le personnel soignargsealitres patient
présents. Lorsque le patient agité recoit plusisfmmations en méme temps, ou si le personngddse de nombreus
questions et lui demande de justifier son compatdrie patient peut se sentir attaqué, il n'arpas a suivre et pe
vivre ces événements comme de la provocation. bsgigns et la gestuelle utilisées par le persosognant, telles qu
debout face au patient, peuvent aussi étre véarame de la provocation. Il se peut que le patiensersente concert
que par ses demandes immédiates, sans pouvoireédakl conséquences de son comportement agressitesT ces
situations mettent le personnel soignant dans aindét stress et peuvent engendrer de 'anxiét@awges autres patien
présents et du retard dans les prises en charge.

Par la suite, les auteurs mettent en évidencepiue,éviter la montée de I'agressivité d’'un patiemtpour diminuer cett
derniere, il est nécessaire d'offrir une formatipeécifique au personnel soignant (Sains, 1999).

Dans un troisieme temps, les auteurs apportentappeoche organisationnelle de la gestion de I'tigitalls indiquent
que le Royal College of Nursing (1998) conseilledteveloppement des compétences relationnelles giminuer les
comportements agressifs. Il recommande la formatiopersonnel et le soutien et la reconnaissarc@aigipes de soin
par leur hiérarchie. Cork et Ferns citent divereats qui ont précisé que les infirmiers qui possédine estime d’eux
mémes renforcée sont plus a méme de gérer I'agitésdes patients.

L’article se termine par des conseils pratiquesrpgérer les incidents de violence. Lorsqu’un patiprésente ur
comportement hostile et violent, il peut étre utiladopter un comportement exagérément courtaiesgtectueux afin d
diminuer I'escalade de violence (Blumenreich&al91p L’'expression «ne le prenez pas pour vousxiredile car
I'intention agressive est personnelle et les imsuthotivées par un désir de domination de la pampatient. Ainsi, le
personnel soignant va élever la voix (ce que cleelelpatient), ce qui va enflammer une situatiga téndue (Brenner
2001).

Les auteurs préconisent d’'informer rapidement &iegues lorsqu’un soignant est en présence d’tiergaagité (Davies
1988). Ainsi le patient sait que I'infirmier n'egas seul. L’équipe doit toujours veiller & avoielporte de sortie et ne dg
jamais tenter de bloguer un patient agressif quhaibe quitter les lieux. Isoler un patient agreest une bonne pratiqy
mais il faut rester vigilant a ce que cela n’ispés I'infirmier en charge de ce patient. L'appelraservice de sécurité €
une autre solution mais le plus important est gupelrsonnel soignant soit conscient des limitescaterdle. Les auteur
préconisent que seul le personnel expérimentémiéfdevrait s'occuper des patients agressifs, cpafmettrait ainsi au

1%
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novices d'observer et d'apprendre.

Par la suite, une liste de recommandations en reatiattitudes est proposée au personnel soigremiep auteurs, so
notamment :

» étre conscient de soi

e intervenir précocément

e étre conscient de son ton de voix et de sa posture

« parler d’'une voix calme, avec des paroles respastseet chaleureuses, des phrases courtes

e @viter les promesses et les défis, éviter les mataons

»  Offrir des choix

e Oter tous les objets dangereux sur les blousesitouradu patient

« veiller a ce que le soignant, comme le patienpatient d’'une porte de sortie.

The Royal College of PsychiatristsResearch Unippse, quant a lui, de laisser de I'espace et dpdesm patient, d

reconnaitre ses sentiments, de ne pas le confral@enaintenir une distance suffisante, de se dépl#ans des endroits

sdrs, d'éviter les coins, d’expliquer ses interdiaiiétre attentif a la communication non verbal@iste non exhaustive).

it

Conclusion de l'article

Les auteurs mettent en évidence la complexité dgestion des agressions aux urgences. lIs insistente fait que e
personnel doit étre formé et qu'il prenne cons@emhe I'importance des relations interpersonneltes tes interaction
aupres des patients. Selon les auteurs, cet adifte des stratégies utiles aux soignants maipel qu'il est

fondamental que la direction d’'un hopital metteplate des interventions veillant a la sécuritépigients et du personnel.

Notre point de vue critique

sur l'article

Les aspects éthiques de la démarche semblenté&gajarantis : anonymat et information.
L'article apporte des recommandations claires atig&ies qui peuvent étre mises en place dans viceselurgences dan
notre pays. Bien que cet article ait été rédigéntehtion des soignants confrontés a des patisnts emprise alcooliqu
il semble tout a fait adapté d'utiliser les recomuatations face a des patients agités pour d’autogfsm

Une recommandation a tout particulierement retestcerattention : ne pas retenir un patient qui agalguitter les lieux
Certes, il semble aller de soi que nous n’allorsnEaus mettre en danger pour retenir un patiersg maen est-il de notr
responsabilité, et de celle de I'hdpital, si unguatquitte les urgences sans accord et qu'ildive un accident ?

n

1%

1%

Apport de l'article a

guestionnement

notre

Cet article répond a notre questionnement de fataire et concrete. Il apporte des stratégies aues pouvons utilise
dans I'exercice de notre pratique. La communicagioles relations interpersonnelles font partiealkee réle autonome.

=
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6.5. Facteurs liés a la violence faite aux infirngéires par les patients

Références bibliographiques

Shields, M. & Wilkins, K. (2009). Facteurs liésaMiolence faite aux infirmiéres par les patieRapports sur la santé?
vol. 20, n° 2, juin 20Q9ttawa (Ontario, CA) : Statistique Canada, Divisde I'analyse de la santé.

*  Rapports sur la sant@&st une revue canadienne mensuelle publiée péstigize Canada qui est l'organisme

gouvernemental canadien chargé de recueillir, cemgnalyser, dépouiller et publier des renseig@rmstatistique
portant sur les activités commerciales, industlfinanciéres, sociales, économiques et géndtete€anadiens.
Ce mensuel est consacré a la recherche sur la dastpopulations et les services de santé. Il gelanmise en
commun de renseignements méthodologiques et a camaneat d'étre une source essentielle d'informaionla
santé au Canada.

Son contenu est évalué par des pairs (spécialifitsigues ou dans un autre domaine spécifique,i ajue desg
méthodologistes ou des statisticiens). Son congitéédaction est composé de spécialistes de renointeéeationale
dans le domaine de la santé et est présidé pa&dacteur scientifique.

S

D

Contexte professionnel et/oy

culturel des auteurs

Margot Shields est analyste senior a Statistique Canada, a Igibivde I'analyse de la santé.
Elle a publié de nombreux articles.

Kathryn Wilkins est aussi analyste senior a Statistique Candddiaision de I'analyse de la santé.

Auparavant, elle a pratiqué 10 ans dans les saifisniers, puis a obtenu une maitrise en épidémgielcet en
biostatistique a I'Université McGill. Elle a tralléi & partir de 1989 comme épidémiologiste au seif‘administration
fédérale canadienne. Elle a publié de nombreuglesti Elle a été rédactrice en chef des reReggports sur la santét
Chronic Diseases in Canada.

Objectifs / Hypothéses

Question de recherche

Objectifs :
» évaluer dans quelle mesure les infirmiéres treatilhiu Canada dans les hopitaux et les établissemersoins dg
santé de longue durée sont exposées a des violgmgsigues ou psychologiques de la part des patient
» identifier les facteurs qui aggravent ou réduisemtsque de subir de la violence au travail dedd des patients.

1%

Population et échantillon

Population: les 218'300 membres de la profession infirmiéevdillant au Canada dans les hopitaux ou dans
établissements de soins de santé de longue duiget@nne 2005. Ces infirmiéres sont soit des nmiires autorisée
(IA), soit des infirmieres auxiliaires autorisé®sA) ou des infirmiéres psychiatriques autorisd@A.
En effet, au Canada, il n'y a que 3 catégoriedidiieres reconnues :
— les infirmieres autorisées (IA) qui pratiquent dalingers domaines des soins infirmiers, mais aussiigeau de
I'éducation, I'administration, la recherche et peditiques
— les infirmiéres auxiliaires autorisées (IAA) quavaillent individuellement ou en collaboration avdautres
membres de I'équipe de soins afin de dispensesalas infirmiers aux personnes, aux familles ou maxbres

de tous les groupes d’age. Elles pratiquent plusatoment dans le milieu gériatrique
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- les infirmiéres psychiatriques autorisées (IPA)djspensent des soins liés a la santé mentaledghaloppement

aupres des personnes, des familles, des groupesaollectivités.

Les IA et IAA pratiquent dans toutes les provineesous les territoires. Les IPA pratiquent presgxeusivement dans

certaines provinces.

Echantillon : n=12'218

Sur les 24'443 infirmiéres (H/F) sélectionnées @padt, 21'307 ont pu étre contactées. Celles rmaillent pas en soins

infirmiers au moment de I'enquéte ont été excl@es.ces 21'307, 18'676 ont finalement accepté diipar soit 79,7%.
Les taux de réponse en fonction des catégoriefirdiidres étaient de 80,8 % pour les 1A, de 78,46ar les IAA et de
80,6% pour les IPA.
Comme I'enquéte se faisait sur 10 provinces etri®dees, les auteurs précisent qu’ils ont da, péuter un éventue
biais lié aux différents taux de réponses, pondéserésultats obtenus dans chaque zone en foragide taille du sous
échantillon. Et afin de restreindre un peu plugténogénéité de I'échantillon, I'analyse des doergest limitée au

infirmiéres affectées aux soins directs dans uritéidpu un établissement de soins de santé de éodgtée, ce qui rédui

I'échantillon a 12'218 personnes. Finalement, l#ésuas précisent que, grace a I'application degrmiftes pondération
I’échantillon peut étre considéré comme bien regrégif de la population étudiée.

Concepts et/ou

théorique

cadre

Il 'y a pas de concepts novateurs et clairemepliatés dans cet article.

Méthode et outils

Les données analysées dans cet article sont deeEEnquéte nationale canadienne sur le travdd eanté du personn
infirmier (ENTSPI), réalisée en 2005 par StatistiqCanada, en partenariat avec I'Institut canadieriodmation sur la|
santé (http://www.cihi.ca/CIHI-ext-portal/interneR/SubTheme/about+cihi/governance+and+accountabilii010704 )
et Santé Canada (qui est le ministere fédéral darite canadien).

Cetteimportante recherche quantitative avait pour but de recueillir des renseignemengsesudes infirmiéres
- sur leur milieu de travail,

- sur leur charge de travail,

- sur leur perception quant a la qualité des soffests

- et sur leur état de santé physique et mentale.

L'enquéte a été réalisgar téléphone d'octobre 2005 a janvier 20Q8a durée moyenne de I'entretien était de 30 min.

Les deux questions fermées (oui/non) ci-dessowsevis a mesurer les violences au travail commisedgs patients

Uy

0

I'encontre des infirmiéres :
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— « Au cours des 12 derniers mois, avez-vous étémeat’une agression physique de la part d’'un paflen

- « Au cours des 12 derniers mois, avez-vous étémactle violence émotionnelle (psychologique) depdat d’'un
patient ? »

Ces deux questions ont été lues au téléphone atizipants, sans explication ou définition de l'aggion physique et d

la violence psychologique.

Shields & Wilkins détaillent sur plusieurs pagesrlenéthodologie et présentent différents table&ilbes décrivent les

coefficients de fiabilité choisis, les variableseraies, les échelles et sous-échelles sur lesguadles se sont appuyées

pour coter les réponses des participants, quelscésmnt été choisis, quelles réponses étaienbpéeg a chaque énoncé

guels scores ont été attribués a chaque réponseédionce, mais aussi comment elles ont obtenuclzes globaux
Finalement, les auteures terminent cette partidgaolication des techniques d’analyse qu’elles uiilisées.

Des totalisations croisées ont été utilisées praminer la relation entre la violence et :
» les caractéristiques personnelles des infirmieres,
» les caractéristiques de I'emploi (effectif, ressmg; etc.)
* les déterminants du climat de travail.

En neutralisant I'effet des caractéristiques pamsties et des caractéristiques de I'emploi, oncauri a la régressio
logistique multiple pour examiner la relation erlaeviolence et :
» d'une part la suffisance de I'effectif ou des resses

» d'autre part les relations avec les collegues.

Résultats principaux

Shields & Wilkins regroupent leurs résultats sdemthématiques suivantes :

a) Caractéristiques de la population étudiée
- 94 % sont des femmes.
- les IA, IAA et IPA composent respectivement 75234 % et 1 % de la population étudiée
- 19 % sont titulaires d’un baccalauréat ou dlipidme post baccalauréat en sciences infirmiéres
- elles ont 17 années d’expérience professiondalis les soins infirmiers, en moyenne
- la plupart se considérent en bonne santé générahentale
- 79 % travaillent en hopital
- 35 % se sentent trés satisfaites et 41 % phatitdfaites de leur travail
- 58 % travaillent & temps plein; 31 % travailldetjour exclusivement; 37 % travaillent habiteiglent en horaire

de 12 heures.

=]
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b)

Facteurs associés a la violence subie

34 % des participants déclarent avoir été agreghgsiquement par un patient et 47 % font état adentce
psychologique subie au cours de I'année qui prékbeaguéte
- les membres masculingu personnel infirmier deés membres les moins expérimentés sont plus sysitdes de

d)

déclarer I'une et I'autre formes de violence
la possession d'un baccalauréat ou d'un dipléme supéur au Baccalauréat en sciences infirmieres s'agsie
a une probabilité moindre d’avoir fait I'objet d'un e agression physiquemais n'a pas d'influence sur|la
violence psychologique subie
comparativement aux IA, les IAA et les IPA sphis susceptibles de déclarer avoir été victinesidlence; ce
risque est particulierement marqué chez les IPAt d@ % rapportent une agression physique, et 7@e%a
violence psychologique
les infirmieres travaillant en horaires autres que elui de jour et celles travaillant habituellement un quart
de 12 heures sont proportionnellement plus nombrees a déclarer I'une et l'autre formes de violence
la prévalence des cas de violence varie coraitiEment selon le domaine de travalil

la proportion dinfirmiéres déclarant avoir été victimes d'une agression physique ou de violenge
psychologigue est respectivement de 42% et de 69% service des urgences.

Climat de travait une part importante des infirmiéres rapporte un manque d’effectif ou de ressourcesEn
revanche, les déclarations faisant etat de mawvagdations de travail entre les infirmieres etri@sdecins sont
peu couranted.e soutien de la part de la hiérarchie est percu come faible; et 46 % des infirmieres se
déclarent exposées a I'hostilité ou aux conflits ae leurs collegues

Liens entre le climat de travail et la violenceisub

- l'insuffisance de I'effectif ou des ressources

- les mauvaises relations de travail infirmiéres-rdecins

- le faible soutien de la part de la hiérarchie edes collegues,
sont corrélés de maniere significative a I'agressiophysique et a la violence psychologique subies
La prévalence des cas d’agression physique étaidtechez les infirmiéres s'estimant les moins bietées er
effectif ou en ressources contre 23% chez les gutaadis que ce rapport était de 58 % contre 3o la
violence psychologique.

>4

Les infirmiéres classées comme ayantfaible soutien de la part de leur hiérarchiesontplus susceptibles de
déclarer avoir été agresséeghysiquement que celles ayant mentionné des netaptus positives (40 % contre
32 %), ce qui est également le cas pour la violgsgehologique (55% contre 44%).
Concernant le soutien de la part des collegues, lesultats sont comparables 40 % des infirmiéres jugeant
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avoir un faible soutien de la part de leurs colEggont déclaré avoir été agressées physiquemerite @9 %
pour celles qui font mention d’'un grand soutiergi @st également le cas concernant la violencehpdygique :
53 % contre 42 %.

Iy a égalemenun lien entre les relations de travail infirmieresmédecins et le risque de violengecar

seulement 28 % des infirmieres jugeant ces relstimmmme trés favorables ont déclaré avoir été séess

physiquement; alors que 39 % des infirmiéres quei ces relations comme mauvaises rapportentgiessions
physigues; en ce qui concerne la violence psycimpleg un rapport analogue s'établit de 39 % a 57 %.

Grace a l'analyse multivariéeShields & Wilkins confirment quéeffectif ou les ressources inadéquats et le faibl
soutien de la part des collegues ou de la hiérarehsont associés positivement a l'une et I'autre fores de violence
Elles peuvent confirmer gues mauvaises relations infirmiéres-meédecins resteassociées positivement a la violeng
psychologique, mais non a I'agression physique

Discussion

A la lumiere des

d’autres études

résultaf

Shields & Wilkins rapportent que d’autres étudeséagalement montré que le risque d’étre victimeidiEnce au travai
est élevé chez les infirmieres, mais gedles-ci ont tendance a accepter cela comme « &is partie de 'emploi » et

<gu’un grand nombre d’entre ellag prennent pas la peine de signaler les incidende violence parce qu’elles pensen
SOit qu’aucune mesure ne sera prise, soit qu’on les tiendra pour responsables (« culture du silence).

Comme tendent aussi a le montrer d’'autres travauxedherche,ek infirmiéres débutantes n'ont peut-étre pas I3
capacité de pressentir les manifestations d’agres#ié, puis de les désamorcermais en revanchedu fait de leur
jeune age et de leur manque d’expériemties pourraient reconnaitre plus ouvertement legicidents de violencecar
elles sont moins enclines a les considérer comrfasant partie de I'emploi » (Duncan, Hyndman, Betakset al,
2001).

L'étude de Poster & Ryan (1994), en particulie\g&léune tendance chez les infirmiers (H) a vouloir praiger leurs
homologues féminines et a assumer un rdle principaloncernant la maitrise des patients agressijfse qui explique
gu'ils en soient plus souvent les victimes.

Camerino, Estryn-Behar, Conway al. (2007), dans leur étude NEXT, menée dans 7 a 18 @arppéens (résultats g
complets pour tous les pays) sur la violence efageurs a lI'encontre du personnel infirmier,vefa aussi quée travail
de nuit est lié a la violence subjeeut-étre du fait qu'il met fgersonnel dans un plus grand isolement

Cette méme étude pose I'hypothése selon lagdefierelations hostiles entre les professionnels tlesantéentrainent
des niveaux élevés de détresse,qui peut ensuitecompromettre les relations patients-infirmiéres etfavoriser la
violence.
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L'étude NEXT montre encore qles contraintes de temp: c’est-a-direle temps manquant compte tenu des taches
accomplir, s'associent a la violence au travail.

L'étude de Duncan, Hyndman, Estabroaksal, (2001), réalisée en Alberta et en Colombie-Britgune auprés

d’infirmiéres autorisées travaillant en milieu hivafer, révele qude fait d’avoir manqué de temps pour terminer

leurs taches au cours du dernier quart de travailes rend plus susceptibles de déclarer avoir'tdijdt de violence. D¢

plus, lorsque certaines taches demeurent inachevées raison d'un manque d’effectif ou de ressoyrtaes patients
peuvent devenir agités, ce qui généneplus grand risque de violence envers les infiriares

L'enquéte auprés du personnel des National Healthicks (NHS) menée en Angleterre en 2005 compaigai question
semblables a celles posées dans le cadre de 'ENEBP permet de constater que les estimationspd&tion a la
violence au travail obtenues au Canada sont bepytlas élevées que celles observées en Angletrelds & Wilkins
avancent quéencouragement a la dénonciation des incidents déolence et la prise danesures de suivi par leg
autorités expliquent peut-étre les taux de violence pluslési en Angleterre.

Limites de 'ENTSPI :

- ses 2 auteures relévent I'absence d'une définitioiforme sur la violence physique ou psychologiqu travail, leg
participants n’ayant recu aucune autre explicatiaiefinition de ces termes

- les estimations de la prévalence de I'agressiysigue et psychologique se fondent uniquementssidonnées autq
déclarées et n'ont pas été validées par d'autrasce® plus objectives concernant la fréquence gfrdaité deg
violences

- la période d'investigation sur un an pourraitrter lieu & un biais de remémoration de la parpdeticipants

- le contexte sociopolitiqgue, I'économie ou I'empément géographique de I'établissement de soirsanle peuven
avoir eu une incidence sur la probabilité de décles violences subies, mais aucune mesure diadesirs n'a éts
rapportée

- les mesures des déterminants du climat de trawail fondées sur les déclarations des infirmiggtes précisent qu'i
est impossible d’établir la chronologie des asdimria et d’'inférer une relation de cause a effet

- cette enquéte a été menée par téléphone etd'momalit pas l'incidence de ce mode de colleatd’extactitude deg
réponses données.

[*2}
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Conclusion de I'article

Cet article met en lumiére que l@olence physique ou psychologiqt infligée aux infirmiéres par les patients
courante au Canada.

Les facteurs de risqued'étre exposé a la violence au travail sont notamrfes déterminants du climat de travail,
particulier la perception que I'effectif et les segrces sont inadéquats, ainsi que de mauvais¢®nsl entre pairs.

Le fait queles autorités encouragent la dénonciation des ir@nts et qu'ellegprennent des mesures appropriées sor

St

en

nt

vraisemblablement des conditions essentielles pougduire les violences que subissent les infirmiérasanadiennes|
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au travail. Parmi ces mesures, il convient en particuliefad®riser des effectifs et des ressources suffisg, ainsi que
desrelations harmonieuses entre les professionnels dantéamenés a travailler ensemble.

Notre point de vue critique

sur l'article

Les aspects éthiques de la recherche, comme |'amatnst le volontariat, semblent avoir été garantis.

Force de I'étude : c’est la premiére étude canadiefondée sur des données représentatives all&ctationale, qu
mesure a quel point les infirmieres se déclarest\@ttimes de violences de la part des patientggiieidentifie les facteur
associés a ces violences.

Shields & Wilkins paraissent si expertes en tra@etrstatistique des données qu'il en devient défia notre niveau, d
comprendre I'exposé de leurs méthodes, et suréoletudds pondérations.

Les résultats sont catégorisés et la discussionrgppeaucoup d’'éléments pertinents.

Apport de larticle a notre

guestionnement

Cet article canadien appuie le fait que notre segetin probleme sérieux pour la pratique infireier
Ses résultats convergent pour beaucoup avec caukes articles que nous avons sélectionnés, Irgporte aussi de
données originales.

Sans apporter de réponse précise a notre questioectlerche, il offre des pistes d’interventiorfgrnméres concernan
notre problématique, notamment en ce qui concémedrtance d'un bon climat de travail : soutietrercollegues
relations infirmiéres-médecins. A notre avis, urctienat met en jeu des connaissances approfomigiéa communicatiof
et des compétences relationnelles éprouvées, quaiglet donc développer les infirmieres pour évitétre victimes d¢
I'agitation et de la violence des patients.
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6.6 Gestion non pharmacologique de la violence darles situations d’urgences psychiatriques (traduitle I’anglais)

Références bibliographiques

Novitsky Jr, M. A., Julius, R. J., & Dubin, W. R2409). Non-pharmacologic Management of Violencéaychiatric
EmergenciesPrimary Psychiatry16 (9).

Contexte professionnel et/ouU

culturel des auteurs

Le Dr Mark Novitsky Junior est médecin psychiatre. Diplomé en 2008, il exérda Division psychiatrique poy
Enfants et Adolescents du Département de Psydhiatrid'Etude du Comportement humain, a la Thomésrsen
University de Philadelphie, en Pennsylvanie (USA).

En 2014, il est aussi directeur médical de la Woadth Academy. Cet organisme fournit un cursus étiicomplet, des
traitements comportementaux et des services sodd@nfance, soit dans son centre d'accueil nésalesoit dans le

écoles, les homes et le reste de la communautéut_de ces services dgmpowermentles jeunes et de leurs famille

afin qu'ils développent leur plein potentiel desste.

La D™s*Rose Juliusest médecin psychiatre. Lors de la rédaction deacizle, elle effectuait sa®*4année (sur 5) d
spécialisation en psychiatrie. En 2014, elle exaréglantiCare, un organisme sans but lucratifjlles grand fournisseu
de soins de santé du Comté d'Atlantic City, dandéev Jersey. Elle s'y occupe de toxicomanes, de-aarms ef
d'indigents.

Le Prof. William Dubin enseigne la psychiatrie et les sciences du coemperit a la Temple University School
Medicine de Philadelphie. Il est spécialisé en p@tde, neurologie et gériatrie.

Ses intéréts cliniques portent sur la gestion dgréssion, la psychiatrie d'urgence et les patigsgchiatriqueg
hospitalisés. Il est I'auteur de nombreuses pulits et trés actif dans les associations se coansia& la psychiatrie.

=

BS,

=

of

Objectifs / Hypothéses

guestion de recherche

Objectif : proposer des interventions pour gérer les pati@ntents aux urgences psychiatriques, en évitanedeurir
systématiquement a I'administration de médicametfs a la contention physique.

Hypothésesde départ :les auteurs les présentent sous forme de "poindgsdessions” :
* il existe un risque important de violence plagrcliniciens de la santé mentale

» des stratégies verbales et interpersonnellegemeaider efficacement a atténuer le risque denoe

» laviolence est rarement inattendue et pewestilétre prédite

 laviolence est une réaction a l'impuissancel&umiliation

 certains éléments architecturaux peuvent angélla sécurité des cliniciens

» la sécurité dans les locaux dépend d'un prasasévaluation continue

» face a un malade armé, des interventions vespaten menacantes, peuvent diminuer le risqueassile.

Population et échantillon

Dans le cadre d'un avis d'experts (n=3) qui se désignés eux-mémes et qui s'inspirent de leuréreqees et de leu

lectures scientifiques (n=30), sans démarche expétale, il n'y a pas lieu de définir une populate un échantillon.
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Concepts et/ou cadre La désescalade verbakt lesstratégies dealk-down(Cf. annexe).

théorique

Méthode et outils Cet article estn avis d'experts sur la gestion de la violence en psychiatrie. &g®urs démontrent la validité de leurs
hypotheses en s'appuyant sur large revue de littérature.

Résultats principaux Selon les auteurs, il existe un risque importantrpe personnel soignant d'étre agressé sur sardietravail. Selon I

U\

Département de la Justice, une enquéte sur ldmegtde crime, de 1993 & 1999, a mis en avantwnaanuel de 12,
pour 1'000 travailleurs, de criminalité violentemmortelle, pour toutes les professions. Pour lédauins, le taux était de
16,2 et pour les infirmieres, il était de 21,9.
Les auteurs mentionnent que le service des urgemedsétre |'endroit le plus dangereux pour tréstadans un hopital,
car il est ouvert au public et est accessible sam¢rdle de sécurité, la police y amene quotidiererg des patient
potentiellement violents et le nombre de toxiconsaméi s’y présentent est en augmentation.

[72)

Les auteurs mettent en avant plusieurs thématiquesrtantes dans la gestion d’un patient agité.

Q-

Comprendre la dynamique de la violence te comportement menacant d’un patient est souvemtréaction excessive
un sentiment d'impuissance, de désespoir et d’latioih, ressenti ou réel. Le soignant devrait évide devenir
verbalement ou physiquement agressif envers lergati’utilisation de la stratégie non menagantestgie a proposer de
I'aider de facon rassurante.

Intervention lors de la phase prodromique de la vitence : I'agression se produit rarement de maniére indtteret
soudaine. Généralement, elle est précédée d'uneepheodromique au cours de laquelle la tension’agixigté
augmentent. Les interventions utilisant les stiaggle «talk down » permettent souvent d'éviter demportement
violents mais le soignant doit s’assurer que leepaiest capable d’écoute. Ces techniques consisten

[*2)

« utiliser une voix douce, mais assurée
» utiliser des phrases courtes

» le volume, la tonalité et la vitesse d'expressiewrgient étre inférieurs a ceux du patient, masstpap bas non
plus

* ne pas contredire, ni discuter les propos du patien
* ne pas surprendre le patient en arrivant par &eeri

* ne jamais tourner le dos a un patient agité ou gamna
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Toutefois, les patients alcoolisés ou drogués nesas des bons candidats pour ces techniques.

La gestion des émotions c’est la principale stratégae désescalad@our désamorcer un patient potentiellement violen
Elle consiste a valider les émotions qu'il ressdrmd. soignant doit éviter de trouver des explicaidagiques e
rationnelles face a ce que vit le patient et deitdourager a parler de ses sentiments. Par exetapdeignant pourrai
dire « je vois que vous étes en colére. Moi a@ssejais en colére si on me donnait des médicamentie ma volonté »

—t

Techniques additionnelles de gestion des émotionke:contact visuel et le langage corporel témoigen’attention au
patient, et réduisent ainsi la probabilité d’'uneeagion. Cependant, un contact visuel prolongétehse peut étre pergu
comme menacant. D’autres attitudes sont importamipees d’'un patient agité :

» reformuler les déclarations du patient

» étre honnéte et précis dans les réponses donn@ediernt

» garder une distance physique adéquate avec lepdtia 2 métres

* se mettre a hauteur du patient

» sile patient se déplace, le soignhant peut le suhatis a un rythme plus lent.

Définition du cadre : face a un patient agité, il est important de défin cadre ; cependant il arrive que les soignants
réagissent par des menaces de rétorsion, dang elfiker un cadre, mais qui sont contreprodustivour avoir le$
meilleures chances de pouvoir poser des limitefauil respecter la séquence suivante : premiéreroardit au patient
gue son comportement est inacceptable, puis oexplique pourquoi il est inacceptable. Par la swtelui propose au
moins deux options de prise en charge, comme tilrdBéchir pour faire son choix, cette opératioentale contribue a Il
calmer.

Evaluation du risque : il existe plusieurs facteurs de risque de violeh@eprésence de I'un d’eux signale au médecin
gue le patient peut présenter une dangerositgutidonc avoir conscience de ces facteurs :

» des antécédents de violence répétés, relevanpdise judiciaire ou militaire

» de l'agitation, de la colere, un comportement dfgsuse

» attention réduite pendant I'entrevue

* un plan détaillé de la menace de violence

» des moyens disponibles pour infliger des blessum@ame la possession d'une arme

40



» des antécédents d’abus sexuels ou physiques subis

* la présence d’'une maladie organique

» troubles psychotiques, tels que des hallucinatsigelles, ou auditives (voix qui commandent deeféel ou tel
acte)

» personnalité borderline ou antisociale

* la consommation de drogue ou d’alcool

e groupe social présentant une prévalence accrueialence: jeunes, hommesnilieux socioéconomique

défavorisés.

Il est précisé dans cet article que, pour les ptia haut risque de violence en milieu hospitaleemédecin peut chois
de laisser la porte du bureau d’entretien ouverte de I'entrevue, ou veiller a ce que la sécwutié présente ; ou enco

d’interroger le patient dans une salle de conféren@c une grande table, cette derniére servasitd@rbarriere entre le

meédecin et le patient. L’évaluation des risques &wé un processus continu.
Au niveau de l'architecture de I'établissemengst mentionné dans cet article que les locaux airétre congus ainsi
* meubles lourds, ne pouvant pas étre levés ouasiismme des armes

» dans les salles d'urgences en particulier, pagad®tranchants ou pointus qui pourraient étrésésl comme des

armes

» portes des salles d’examen munies de fenétres

» présence de boutons d’alarme ou une stratégie fpriedpour informer les autres employés ou mémpdkce
d’'une situation menacante. Dans le méme but, ue aode devrait étre élaboré, pour alerter le pemip qu'un
malade armé se trouve dans la salle d'attenteysiarse d’alarme directe a la police devrait égatdgréae prévu
en particulier pour la situation ou un patientasté ou est fortement soupconné d’en détenir une

» les locaux sont munis de caméras de surveillance

- l'aménagement général doit afficher clairementéigler selon laquelle la violence n’est pas toléatequ'elle
entrainera des conséquences pour ses auteurs s ellanifeste malgré tout.

A la fin de I'article, les auteurs proposent quelspecommandations lorsqu’un patient s’avere étre armé

La majorité du personnel doit se replier a I'abdens un local & part. Un « négociateur » doit reatire la situation poy
ce gu'elle est, sans la minimiser. Pour tenter aléen une alliance thérapeutique, il faut mettrevaleur les domaines
dans lesquels le point de vue du patient est dpmpeadt que d’essayer de lui démontrer les dosgitians lesquels son
point de vue est erroné. Il ne faut en aucun gaernele prendre I'arme des mains du patient, naisulggérer de la poser

doucement.

=

re

=
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Conclusion de l'article

In extenso :
La gestion des patients violents, agressifs, egtéfinclinique. Cependant, si le clinicien repapédodiquement el

revue les points clés de cette gestion cliniquarsda plupart des confrontations avec un patierent peuvent avoir

un résultat satisfaisarites stratégies fondamentalesont les suivantes :

a) procéder a une évaluation des risques sur tousol@geaux patients et poursuivre continuellemerteq
évaluation chez les patients qui présentent deésuiecde risque de violence

b) éviter d'évaluer et/ou de soigner des patientsgue de violence seul ou dans un bureau isolé

c) se rappeler que la violence est une réponse dedéments d'impuissance, de passivité et d'hunaitia
réelle ou ressentie

d) les interventions les plus efficaces pour gérerdssivité sont les stratégiestdik-downnon menacant
qui utilisent la gestion des émotions comme pieaénesse

e) le cadre défini doit toujours offrir deux options jpatient, parmi lesquelles il doit choisir sa prée

f) on ne doit pas menacer un patient armé, et leceimidoit lui répondre d'une maniére non menacamnt
lui proposant de l'aide et de la compréhension

g) enfin, on doit réévaluer périodiquement la séculéé locaux administratifs et de soins et procéader,
aménagements nécessaires pour ameliorer la sécurité

-

et

Notre point de vue critique

sur l'article

L'exploration du contexte professionnel des autetwéle que cet article, qui se présente de primeedacomme un avi
d'experts, repose essentiellement sur I'expertisexpérience du<3auteur, le Professeur de psychiatrie William Du
En effet, au moment de la rédaction de cet artiele,deux premiers auteurs étaient plus ou moinvice® dans leu
profession de psychiatres, 1d*FF Julius n'ayant d'ailleurs pas encore terminé smialisation. Nous sommes do
amenées a penser que les 2 premiers auteurs dise riearevue de littérature, puis rédigé cet ktisous I'étroite
supervision du Prof. Dubin. Du reste, il est adsagpant de constater que la démarche qui a aboditexte est ass

proche de celle que nous menons dans I'élabomdé¢iaotre Bachelor thesis.

Bien que cet article semble avoir été rédigé adhtion des médecins confrontés a des patientsnt®bu menacants, il
retenu notre intérét car il nous parait tout a faivisageable et pertinent que le personnel indirmitilise les
recommandations et les stratégies proposées. Raltab-ci, plusieurs peuvent relever du réle autoednfirmier,
notamment celles qui concernent la communicatidasetelations interpersonnelles.

Cet article se référe a une population psychiagriquopulation que nous pouvons aussi rencontres danservice

d’'urgence somatique. Les recommandations qu'il il@mous paraissent tout aussi appropriées poypatents violents

ou menacants qui ne souffriraient pas d'une pagiefasychiatrique

1"

bin
I
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a

Apport de larticle & notre

Cet article répond de maniére claire et détailléetée question de recherche. Il offre des pistegi@tes sur les attituds

1%
(7]
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guestionnement

et les stratégies d’intervention qu'’il est recomd®@n’adopter avec un patient violent ou menacaxigdrit précisément
les principes de lalésescaladet du talk-down. Finalement, I'article apporte des recommandatidases, précises et
concretes, que les personnels médical, infirmiem@&me administratif peuvent collaborer & mettrepkte dans le

services d’'urgences somatiques de notre pays,saesSu
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6.7 Violence liée aux patients au tri des urgencesune étude qualitative descriptive (traduit de langlais)

Références bibliographiques

Pich, J., Hazelton, M., Sundin, D. & Kable, Ratient-related violence at triag¢ : A qualitative descriptive study.
International Emergency Nursing (2011) 19, Issu&2t19

Contexte professiomnel et/ou

culturel des auteurs

Jacqueline Picl, infirmiére dipldomée et aspirante au doctorateggree comme Maitre assistante au Centre de reawrch

pour la formation des professionnels de santéleviersité de Newcastle, a Callaghan, Nouvelle€3atiu Sud (NSW),

Australie.

Elle a été réecompensée pour ses travaux sur l&sierpes de violence sur le lieu de travail, véq@agdes infirmiéres d¢
tri aux urgences.

http://www.newcastle.edu.au/research-centre/hguatifessional-education/Members-of-the-Centre.h

La recherche décrite dans l'article a été réalisé@evue de I'obtention d'un « Bachelor approfondBachelorwith
Honours en 4 ans). En effet, en Australie, le bachetbiua programme en trois ans. Une quatrieme arm#ere le titre
de Bachelor with Honours(Hons 1) ; ce titre, ou bien un Master of Scie(ieSc.), permet d’aspirer ensuite au doctd
(Ph.D.).

J. Pitch a donc dQ étre supervisée dans sa recheecpar :

* Michael Hazelton, Docteur en Sciences infirmiéres ; membre honer@dellow) de I'Australian College of
Mental Health Nurses (d’ou: «<FACMHNS») ; directeur de I'Ecole d'Infirmieres et dsages-femmesschool of
Nursing and Midwifery) et professeur de Soins infirmiers en Santé mestéilUniversité de Newcastle (NSW)
Hazelton mene des recherches aussi bien qualdadjue quantitatives ; il a publié de hombreux kgicsur la|

santé mentale et les soins de santé mentale t iliresonsultant reconnus auprées de nombreusendesta

gouvernementales australiennes.

» Deborah Sundin,infirmiere diplomée, puis sage-femme, certifiéeSains intensifs ; Den Sciences infirmiéreg

Privat docent a I'Université de Newcastle (NSW)ispdepuis 2011, Maitre de conférence a la Schbol

Nursing, Midwifery and Postgraduate Medicine - Agcwf Computing and Health Science - Edith Cow
University, a Joondalup, Western Australia.

» Ashley Kable, D" en Sciences infirmieres, directrice-adjointe décéle d’Infirmiéres et de Sages-femmn
(School of Nursing and Midwifery) et professeure associée a I'Université de Nehwecd6W).
Elle méne des recherches aussi bien qualitativegjgantitatives dans les domaines suivants : coatfains des
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cas d'urgence chirurgicale et leurs facteurs ptislic 'efficacité des services de santé; la thn des
évenements indésirables dans les soins, qu'il $8agde complications chez les patients apres tatie de
I'hépital, de refus de soins, ou d’agressions exmlepersonnel hospitalier.

Objectifs/hypothéses/question

de recherche

Obijectif : décrire les expériences d'un groupe d'infirmigieesri aux urgences, en lien avec leur travail @sigle patient
violents, au cours du mois précédent.

Hypothése: a I'échelle mondiale, la violence sur le lieutdevail a été identifiee comme une question peifemelle
importante pour les infirmieres. En effet, lesrimfieres exercent I'une des professions les plisgae de violence liée 3
patient, en particulier les infirmiéres de tri degences, qui constituent une catégorie a hauigise subir de la violenc
a la fois verbale et physique. Il est peu probgple la violence liée au patient puisse étre totategréliminée. Cependar
elle pourrait étre évitée, ou en tout cas plucafiement gérée dans de nombreux cas.

Population et échantillon

Population: les infirmiéres de tri des urgences somatiques didpital public de Nouvelle-Galles du Sud (NS
Australia) qui accueillent plus de 5000 patientsmais.

Echantillon: n=6

Soit 2 hommes et 4 femmes, entre 29 et 53 ansslagurées d'expérience professionnelle se situgrt£et 21 ans.
5 travaillent a temps plein, et 1 & temps partiel.

lIs ont été recrutés selon la méthode @éeHantillonnage raisonn@urposive samplin)g c’est-a-dire un échantillonnag
non probabiliste, dans lequel le chercheur utiiea jugement pour choisir les personnes a inclares d'échantillorn
(Babbie, 1995).

Contexte environnemental de I'étude :a l'arrivée aux urgences, les patients se préseatéinfirmiere de tri, qui eg
placée derriere une vitre. Une fois le patienieoty elle procede a son admission, qui consistamglir des documents
avant d'escorter le patient, soit directement darservice, soit a la salle d'attente. Les patianisant en ambulance 1
passent pas par le guichet de tri, mais sont odés par les infirmiéres de tri sur leurs brancdtdsexiste actuellemen
aucun systeme en place pour informer les patiezgsdélais d'attente prévus et la réponse a cedigtign est laissée
I'appréciation des infirmiéres de tri — ceci afia se prémunir contre les patients ayant besoimide gui quitteraient le
urgences avant d'étre vus, a cause de I'annonoce tbague attente. Une infirmiére clinicienne dstrgée de surveiller |
salle d'attente et de dispenser les premiers sbifisformation aux patients.

[*2)
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Concepts et/ou cadre

théorique

Pour les besoins de cette étudee définition précise de la violenc, adaptée de celle utilisée par Mayhew & Chap
(2005, p. 346), a éte adoptée et communiquée atixipants, afin d'assurer une cohérence danscempréhension d
concept de violence : il représente « tout incidente personnel est maltraité, menacé ou agressedes circonstanc
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liées a son travail . . . impliquant un risque e ou implicite pour sa sécurité, son bien-&weleur santé “. En outr
cette violence englobe " des déclarations menegaoti des comportements qui donnent un motif ragae au
travailleur pour croire qu'ils sont a risques ailet al., 2004, p. 28).

L’'analyse de contenu qualitativeselon Sandelowski (2000, p. 338) :

L’analyse de contenu qualitative est une forme dmgssus dynamique d'analyse de données verbales ou
visuelles qui est passée par la synthese de liirdtion contenue dans ces données.

Contrairement a l'analyse quantitative de contdans laquelle le chercheur trie et catégoriseésyatiquement
les données recueillies selon un codage préalabteétabli, I'analyse de contenu qualitative dépeled
données elles-mémes : un codage y est, certeenggal appliqué de facon systématique, mais onideela
émerger des donneées elles-mémes, selon les théowesents identifiés lors de la synthése des dannée

La recherche qualitative se caractérise généralepagrune collecte et une analyse simultanées alasees, de
sorte qu’elles se modifient 'une et l'autre.

C’est donc un processus réflexif et interactif @8 kthercheurs adaptent en permanence le traitetasnt
nouvelles données en fonction de leur compréhemigsrdonnées précédentes.

Méme si les chercheurs ont commencé leur analyseodeenu qualitative avec un systéme de codage
préexistant, ce systeme est toujours adapté aet farmesure de l'analyse, parfois méme carrémamidabné
au profit d'un nouveau systeme, mieux a méme d'asswn traitement optimal des données. (Gf.théorie
ancrée aussi appelé&rounded Theory)

(Traduction libre par Pirlet de I'article cité esférence)

Méthode et outils Recherche qualitative et descriptive.

Les données ont été recueillies d'aolt & septe2@®8, au moyen d’entretiens semi-structurés, estrégi sur bandes
magnétiques audio.

L'analyse des donnéesPitch a retranscrit verbatim les cassettes aymli, elle a analysé les transcriptions en utitisan
l'analyse de contenu qualitative selon Sandelo&3®0), qui constitue pour cette équipe de recleetote stratégie de
choix pour les études descriptives qualitatives.

Rigueur : les résultats ont été validés en vérifiant aupdés participants gu'ils les reconnaissaient conume
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représentation fidéle de leurs récits.

Considérations éthiques :cette étude a été approuvée a la fois par legistsanitaires de la région ou elle s’
déroulée et par le Comité d’Ethique pour la Rediesur I'Etre humain de I'Université de Newcatle.

Lors de la collecte des données, les participamt&i@ avisés de ne pas hommer une tierce partie oe révéler aucur
information permettant son identification. Lorslder transcription a partir des entretiens semiestirés, les information|
ont été anonymisées, afin de rendre impossiblentification des participants a partir de leursoréges, protégeant ain
leur vie privée.

Les auteurs déclarent qu'aucun conflit d’'intéréiiste pour eux dans le cadre de cette étude.

Résultats principaux

Tous les participants ont déclaré avoir subi désoégs de violence liée a des patients. Ces viegesont percues comn
inévitables etde plus en plus intenses et fréquentes. L'incideleseépisodes de violence signalés par les patits
variait de 0 a 20 au cours du mois précédant éent, d'ou une moyenne d'un épisode par jour daitrarous leg
participants ont été victimes de violence verbtdedis que 4 sur 6 signalent avoir été victimesvidience a la fois
verbale et physique.

Les principaux facteurs déclenchant

* leslongs temps d'attente

* les abus d’alcool ou d’autres substances intoxésant

* le manque de formation, le manque de débriefingnébia la suite des épisodes de violence et deistrfition par
rapport au protocole des rapports d’incidents.

Les participants ont la conviction que les infirmig sont davantage victimes de violence que lesaonés] et que le
patients arrétent souvent leur comportement abarsifu’'un médecin arrive.

La violence physique gifles, coups de pied donnés par les patients. dagticipants ont déclaré étre confrontés a
armes conventionnelles et opportunistes. Du méatéegebureau a été lancé sur des infirmietesit I'équipement
hospitalier accessible peut devenir une arme.

La violence verbale pour 5 participants sur 6, l@ssultes constituent le type le plus commun de la violeneebale.
Viennent ensuite les comportements menacants erasppar 4 participants; ils comprennent des mesel@a sécurité
personnellade l'infirmiére, desnenacesaux membresle la famille,des menacesle faire licencier l'infirmiére, ainsi qu
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des menaces plus vagues et moins spécifiques. Revmitres types de violence verbale, cerfagnssent le ton, voire
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crient, ou encore exprimenides exigences déraisonnaté¢slies intimidations.

L'impact des comportements violents, aux niveawsgwel et professionneltous les participants ont exprimé d
sentiments de frustration et d'impuissancelLes autres sentiments qui ressortent Boobntrariété, le découragement
le sentimentd’étre rabaisséspar ces incidents, ainsi gu'uperte d'empathie envers les patients. Les participants
compris les hommes, disent avpéur pour leur sécurité.

Antécédents et facteurs de risque : les participfonit une distinction entre la violence intentiela et la violence no
intentionnelle. lls ont tendance a considérer adtmiére en termes moins péjoratifs : ces inc&leanht davantage perc
comme de la résistance aux soins plutét que conesepisodes de violence liée au patient, par exelogd d’épisode

impliguant degatients atteints de démence ou des patients alcoalépendantsL'intoxication alcoolique est signalée

comme ayant un impact significatif sur la probadilgue le patient devienne violent, tout combadus d’autres
substances intoxicantesmais a un degré moindre; toutefois, les partidgpamotent qu'il est souvent difficile g
discriminer les différentes causes de la violence.

Les patients atteints deoubles mentaux sont identifiés comme un groupe a risque de cotepmnts potentiellemer
violents, en particulieles plus jeunesEn outre, les participants estiment quigssont pas suffisamment préparés o
formés pour traiter ces patients.

3 des 6 participants soulévent la question de BAgpatient, avec une croyance deg patients plus jeunes sont plu
susceptibles d'initier des comportements violents.

lIs citentles longs temps d'attentecomme étant le principal facteur déclenchant desodps de violence. Ceci €
directement mis en lien avec 'augmentation du merdle patients et le manque de lits dans le départedes urgence
tout comme dans I'ensemble de I'hépital. Les peesidlence des patients se situkagpres-midi, fréquemment le week-
end et pendant I'hiver.

L'afflux aux urgences n’'a fait que s'aggraver, exison de la pénurie de médecins généralistes @damégion, en
particulier ceux qui acceptent de pratiquer le &syst du tiers payanbylk billing*). Ainsi est-il parfois nécessai
d’attendre 2 ou 3 semaines pour un rendez-vouswmeggénéraliste suite & un refroidissement.

Un sous-groupe, jusque-la non identifié dans térhture, se distingue comme comptant parmi lesopees les plu
violentes et agressives rencontrées par les irfneside tri : il S’agit des parents avec de je@méants, en particulier I
meres. Les soignants ont le sentiment que ce nmexaimple parental peut avoir des répercussiol@veénir en ce qu
concerne la génération suivante... d’ailleurs a lgats,les patients plus jeunes voient la santé comme unoit plutot
qu'un privilege; ils s’attendent donc, et exigentd'étre traités immédiatement.
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Les participants estiment qles patients ne comprennent pas la fagon dont onavaille dans un service d’'urgenc, et

en particulier au systeme de triage, si bien gotilsdes attentes irréalistes au sujet du temps d'atteatet du processus

d'admission dans un service d'urgence.

5 des 6 patrticipants déclarent qu’il n'y a pas loeap de différence entre les patients masculifénainins en termes d
comportements violents. lls relevent en outre weraance d'augmentation des comportements violents chez lg
femmes

Certains participants indiquent que les patiersigsd'un milieu socio-économique défavorisént davantage tendance
se comporter violemment.

Des participants reconnaissent aussi qagains membres du personnel, en particulier, sonplus susceptibleg
d'éprouver de la violencede la part des patients que d'autres : en I'oengs, leur fagon de répondre et leur ton de
pourraient étre interprétés par les patients codtaet « un peu grossier et condescendant ». Ceganticipants pense
gueles infirmiéres plus agées, plus expérimentées, $anoins exposées aux incidents violents que leursrologues
plus jeunes.

A contrecceur, tous les participants avouent utaicdiatalisme en ce qui concerne la violence des patients dansvle
professionnelle, mais ils estiment que des changenaans le systéme pourraient surmonter cet étfatitd

Stratégies de gestion des risquispolitique de tolérance zéraéfinie par les autorités sanitaires de Nouvekbdles du

Sud (NSW), exige que, dans le cas de tout épisament, desmesures appropriées soient prisepour protéger le

personnel, les patients et les visiteurs. Dansargegte, les participants a I'étude considérent lgeestratégies de
employeurs se sont concentrées sur la fagon dé rféag aux comportements violents plutdt que sur prévention.

Cela comprend larésence d’agents de sécurité, de sonnettes d’alagpainsi que la conception des lieux de travail.

Néanmoins, cette derniére peut également étred#més comme une stratégie de prévention, par eresnphstallant ur
verre de sécurité dans la zone de triage.

Parmi les 5 participants qui abordent la questmitaformation a la gestion de la violence3 seulement en ont suivi un
Les 2 autres ne s’en sont jamais vu offrir, et tigux doute méme de son existence. Aux 3 persdoneges, aucul
cours de remise a niveau n'a été proposé, méneetsirips écoulé depuis la formation varie de 18 niisil y a de
nombreuses années ».

Bien qu’on reconnaisse la nécessité de déclare@pissdes violents, la réalité est toute autta sbus-déclaration est Ig
norme. Les principaux obstacles invoqués sont le mankuemps, le caractére non convivial dadident Information
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Management Syste(aystéme de rapport informatisé utilisé pour degdents dans les hodpitaux publics de NSW) &
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fréquence élevée des épisodes violents.

Les participants disent connaites signes avant-coureurs d'un comportement violergt étre capables de les détecter
chez les patients potentiellement violents. On pdans ce cas, mettre en ceudes techniques delésescaladgour les
apaiser. Aprés un épisode de violence, la prineipahtégie d’adaptation repose sudeébriefing informel et improvisé
avec les autres membres du personnel présentsn al&hriefing formalisé n’a jamais été proposé, mé&ndes
participants estiment qu’ils devraient pouvoir éméficier.

Discussion

Une étude australienne sur les infirmieres desnaegereléve que le couteau est I'arme la plus érdment rencontré
dans ce milieu de travail, suivi par les armes opistes telles que les équipements de I'hopitabmpris les seringues
et les meubles (Lyneham, 2000).

D

La violence physique coexiste souvent avec la madeverbale et, dans certains cas, cette derneredtre un signg
d'avertissement d’'une violence physique immineb#ei et al., 2004).

Les participants ont parlé des nombreux effets tifégamportants et durables, aprés une exposiéida violence des
patients dans ce milieu de travail (Fernandes.e1899). Méme en l'absence de blessure, le pezspent éprouver des
réactions modérées a séveres, de 6 mois a un as @pEpisode de violence lié aux patients, cas@uépercute sur leyr
santé et leur qualité de vie (Gerberich et al.,420Cet impact des comportements violents affectie seulement les
infirmiéres, mais aussi les patients dans leur iaxdams les soins, puisque les infirmieres sontsadmclines a considérer
les patients comme ingrats ou indignes de soinsefar & Arnetz, 2001).

7]

La violence aux urgences se distingue des autpes tye violence en ce que les auteurs n'ont pagpdsition dominante
manifeste ou un statut de pouvoir » et, parce cues cet environnement thérapeutique ou les soins I'sbjectif
principal, les victimes sont prétes a excuser pe tye comportement dans de nombreux cas et a nenpager de
poursuites judiciaires (Kennedy, 2005, p. 362).

(4%

On a émis I'hypothése que les facteurs qui corgribi la violence des patients refletent des chraeges dans notr
société et, plus particulierement, dans les digfmsie santé mentale (Benveniste et al., 2005)désinstitutionalisation
des malades mentaux dans la derniére décenni¢ eofaaitre une hausse des consultations de |& saattale au
urgences des hopitaux publics (Benveniste et@5R

La politique de santé de la NSW exige que tousdegices de santé mettent en place un programrmeégention de la
violence qui se concentre sur I'élimination ou ilmidution des comportements violents en milieu litasipr. La clé de
cette approche est I'exigence que le personnefasaie de facon appropriée et qu'il dispose d’unigegment pour faire
face efficacement a des épisodes de violence (N®4iti] 2005). Il a été démontré dans la littératyre I'identification
précoce des indices comportementaux prédictifs idkence facilite la mise en ceuvre de stratégiegventives de
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désescalade, afin d’éviter que des épisodes dendgeln’adviennent véritablement (Sands, 2007)tdftuet al. (2008
avancent l'idée que le comportement du patient migejusqu’a la violence selon un processus phlagiset que cetts
«signature» peut étre recherchée pour prédireutessf épisodes de violence. Ces comportements tyqeété baptisé

« STAMP » par Luck et al. (2007); ils comprennentregard fixe qui cherche le contact visuel, ung¢bmn volume de

voix appuyeés, des manifestations d’anxiété, desnmanements et de I'agitation physique.

Certains participants a I'étude ont expliqué quiitg appris sur le tas a interpréter les signegaence imminente che
les patients. Lors de la formation des infirmiedestri, la reconnaissance de ces signes devrait thire partie de
I'acquisition des compétences d’évaluation cliniges patients accueillis aux urgences.

La littérature met en évidence une disparité degdaaux de déclarations officiels et les taux td'aéclarations (Maguir

et Ryan, 2007). Les chiffres australiens démontgeiet la majorité des infirmieres signalent raremeaire jamais, les

épisodes violents dont elles ont été victimes (bame, 2000). Cette « culture du silence » en ceguicerne les rappor
d’épisodes violents a été baptisée « le chiffre male la sous-déclaration (Dragon, 2006). On @gé&égque c'est la |

résultat d'une accoutumance, d’'une banalisatiola @&lence en milieu de travail (Erickson et Witis - Evans, 2000).

Ce point est important car il occulte le vrai nivede violence aux urgences et entrave le développediune politiqug
adaptée (Dragon, 2006). Garling (2008, p. 26) psepoune culture juste A JustCulture**) comme politique a suivr
pour répondre a ces problémes systémiques.

Une politique de tolérance zéro a été adoptée edtational Health Service, au Royaume-Uni, ou lesqanel a lg
pouvoir dimposer des sanctions aux responsablasidints violents (Paniagua et al., 2009). Cepetyda ce jour il
existe peu de preuves qui suggerent que cette appi été couronnée de succes, soit en rendantoldace faite au
infirmieéres moins acceptable aux yeux du publidgRmn et al., 2008), soit en réduisant la prévaete la violence dan
les établissements de santé (Paniagua et al.,.2009)

Limites de I'étude: les résultats de cette recherche, qui s’est t#zosur un seul site hospitalier, ne sont
généralisables a d'autres services d'urgence. fite palle de I'échantillon, réduit & 6 sujetsnstitue aussi une limit
mais elle était appropriée dans le cadre d'unsetlie bachelor avec spécialisation, et a l'ufiiisad’'une méthodologi
gualitative descriptive.

Le devis de recherche présentait un biais carpbsait sur la capacité plus ou moins bonne descipamts a se
remémorer des expériences passées de violencaubkégatients sur leur lieu de travail (Schneideslgt2004). Dans I
but de réduire ce biais au minimum, les participamit di se rappeler seulement des incidents ag\anaours de leu
derniers quarts de travail, pendant le dernier rao@ilé.
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Conclusion de l'article

La violence aux urgences, et plus particulieremanttriage, est une réalité a laquelle les infiresémodernes sont

confrontées dans leur vie professionnelle de tesigdurs. Le débat est ouvert quant a savoir & tehdance croissanteg
la violence est propre au systeme de santé, ouréilete une tendance similaire dans la sociétérsAdue les probléme
du dispositif d’'urgence, comme les temps d'attértdp longs ou la surpopulation, sont souvent cii@nme facteurs
contributifs, il semble y avoir un manque d'engagende la part des employeurs, d'une part a rettoaiampleur et d¢

la gravité de la question et, d'autre part, & adogpes stratégie de prévention et de soutien pérar ge probléme e

fournir un environnement de travail slr au persoimiigmier. Une discordance apparait entre la folation de politiques
générales visant a préparer le personnel a faieedda violence et leur mise en ceuvre concretévaau de chaque si
hospitalier pris individuellement. On a mis l'acteur les réactions immédiates a avoir devant ugsodp violent -
comme appeler des agents de sécurité ou déclemobealarme - alors qu’'on a accordé peu d'attedtierprévention ou

la gestion a long terme de ce type d’'incidents.

Notre point de vue critique

sur l'article

Les aspects éthiques de la recherche semblenttiigaranonymat, volontariat et information.

Il a été demandé l'avis de Madame Pott Muriel, gsebure & HESAV, au sein de I'Unité de Recherch&amte,
concernant la taille de I'’échantillon de cette étuSielon elle, la taille de I'’échantillon est tautit recevable si les autel
sont des experts de leur domaine, ce qui semigdeitas.
Les auteurs mettent en avant que I'hdpital pubdidNduvelle-Galle du Sud, lieu de I'étude, accuesll@00 patients pa
mois, donc 60'000 patients par an. A titre de caaipan, le CHUV a admis 36'694 patients en 2011.

Les résultats sont détaillés, catégorisés et megoig ceux que I'on trouve dans la littérature. désicordent avec le
concepts de références.
La discussion des résultats est approfondie ; éasultat est repris dans la discussion et e$bran par d'autres
sources scientifiques.

La conclusion initie une réflexion de nature plasislogique.

Cet article a été publié dans I'lnternational Eneeigy Nursing, qui semble étre une bonne revue.
Toutefois, il est important de préciser que legars n'ont pas été jusqu’a la saturation des dannée

Apport de larticle & notre

guestionnement

Malgré le fait que cette étude a été réalisée estrAlie, elle a suscité notre intérét car nous aymnconstater un grar
nombre de similitudes avec des éléments de nobl#gmatique, ainsi qu'avec les propos recueilligras de I'équipe de
Urgences d’'un hopital de notre région, lors deewetsite sur le terrain. Nous avons choisi d’expodans notre grille
certains concepts s’appliquant en Nouvelle-Gall&dd, mis en lumiére dans cet article, comme pameles le concef
de tolérance zéro ou celui de la « culture jusigas,ils permettent de s’interroger sur ce quiildeait ou ne faudrait pg
faire en Suisse.
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De plus, cet article nous permet d’appuyer le dai notre sujet traite d’'un probléme pour la praignfirmiere et nous
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indique quelques pistes de solutions pour pouvuoil@rer cette problématique.

* bulk billing = Facturation globale. C'est une option de paignem vertu du régime d'assurance maladie de lveZture Médicale Universelle en Australie : Le
dispensateur de soins de santé, habituellemen#&deain, se fait payer directement par le gouverneéd&5% de I'honoraire de référence, en factuemsoins via une
carte électronique d'assurance maladie. Le fowenisde soins ne recoit certes que 85% du prix, ihaiévite ainsi les codts de la facturation a P8(ayables par le
patient, et les risques d’un éventuel recouvrerderdréances. Cela correspond approximativemesystame connu en Europe comme le systentedipayant.

** A Just Culture une culture justerepose sur : une série de convictions:

— Conviction que les professionnels peuvent sepsm
— Conviction que méme les professionnels peuventldgper des normes nuisibles a la santé
— Une intolérance féroce envers toute conduite innte

Une série de devoirs:

— Lever la main pour dire “J'ai fait une erreur"

— Lever les bras quand on identifie un risque

— Résister a 'augmentation des conduites a risques

— Participer a une culture de I'apprentissage

— Eviter absolument toute conduite imprudente
(Marx, 2004)
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6.8 Rapport annuel 2012, Observatoire National de¥iolences en milieu de Santé (ONVS)

Références bibliographiques

Ministére des affaires sociales et de la santélZR®Rapport annuel 2012, observatoire national deserioks en milieu
de santéParis : Ministére des affaires sociales et de&esa

Contexte professionnel et/ouU

culturel des auteurs

L’observatoire national des violences (ONVS) a@t® en 2005 par le Ministére des affaires socetete la santé. |l
s’inscrit dans une politique de prévention de tdence dans les hopitaux. Le Ministére des affaicesales et de la sante,
actuellement dirigé par Marisol Touraine (a I'hedesla rédaction de ce texte), administre et gesy$téme de santé et|l
systéme social de la République Francaise. Iligitéden de nombreuses directions et agences laldlivection générale
de I'offre en soins, organisme supervisant 'ONV&. direction générale de I'offre en soins admieides hopitaux et
centres de soins médico-sociaux publics et le paedoy travaillant. Il gere aussi les centres denfidions du personng
soignant et les dipldmes d’Etat de ce type de peelo

Objectifs/hypotheses/question

de recherche

Objectif : recenser annuellement, au niveau national, les det@iolence, afin de pouvoir les utiliser dandut:
» d’établissement de procédures,
» d’amélioration de la qualité des soins,

de mesure de I'impact de la violence sur les &sbinents de santé et leur personnel.

Population et échantillon

Population : tous les établissements de santé francais suslesptie déclarer des événements de violence agarddng
leurs structures.

Echantillon :

n= 352 établissements sanitaires et médico-sociagui, ensemble, sur base dalontariat, ont procédé en 2012
11344 signalements d’atteinte aux biens et auxopess.

12 % des établissements sanitaires (publics eégrint ainsi signalé des actes de violence fuata-forme de 'ONVS.
La majorité des établissements participants soliques : seuls 10 % des établissements de saméspa but lucratif ou
non, ont participé, soit 90 établissements; ilsppntédé a 627 signalements.

Q-

Concepts et/ou cadre

théorique

Dans cette étude, il n'y a pas de concept ou deedhdorique permettant d’orienter la lecture dssilitats.

Méthode et outils

Le rapport de 'ONVS s'appuie sur uhémarche quantitative relevant de I'épidémiologiedtatistiques surun grand
nombre de données)

Cette démarche de recherche repose sur l'utilisatione plate-forme de déclaration en ligne: par le biais d’'une
application unique, il est ainsi possible de reeefes atteintes et de centraliser les événementioténce.
La consultation des données peut ensuite s’effeé@uenis niveaux (local pour I'établissement conée régional pour
I'agence régionale de santé et enfin national pONVS)
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Les faits de violence sont séparés en deux gradipiscts :les atteintes aux personnes et les atteintes awebs.Par la
suite, une échelle de classification, calquéeesaptle pénal, permet de qualifier I'acte de viodenc

Atteintes aux personnes Atteintes aux biens
Niveau | Injures, insultes, provocations Dégradation légére,
1 vol sans effraction
Niveau | Menace d'atteinte physique, Vol avec effraction
2 consommation de drogues ou alcool dans I'hépital.
Niveau | Violences physiques (crachats, coups), Destruction de matériel dg
3 agression sexuelle valeur,
incendie volontaire,
vol avec arme
Niveau | Violence qualifiée de crime (homicide, enlevemesdguestration...)| -
4 viol

Résultats principaux

Atteintes aux personne : 8083, soit71% des signalements
Atteintes aux biens :3244, soi29% des signalements

Les auteurs observent que les atteintes aux persa@amt plus facilement dénoncées pour les ragoeies sont souvery
mal vécues par le personnel. lls pensent gaedaisant, « les victimes désirent également gy sur leurs conditions
de travail et la dégradation des relations patientsoignants » (p.7).
lIs mettent en évidence que toutes atteintes coluks) les services les plus concernés par la elsont

» la psychiatrie : 25%, en diminution ou stabilisation depuis 2010,

* les urgences : 14%, stable

* la gériatrie : 10%, en augmentation
Dans ces trois contextes de soins, les atteinbep@rsonnes sont prédominantes, soit par des cedeverbales et/o
physiques.
Lesatteintes aux personnesont classées selon I'échelle de gravité :

* 51% sont des atteintes de niveau 3 (4110 signaksmderviolence physique)

* 28% de niveau 1 (2283 signalements d'injures, iesyl

* 20% de niveau 2 (menaces d’atteinte physique).

* 1% de niveau 4 (67 signalements de crimes aupsere)

Certains services sont principalement le lieagdéssions verbalegui pourraient déboucher sur une escalade de el

en

et conduire a des coups. Les servicepdtfiatrie et desurgencessont principalement cités. Les auteurs metteravemt
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les conditions d’accueil, les attentes, le mangei@ersonnel, des services surchargés, une comriani@asuffisante,
Quelquefois, les auteurs de violences ont pourrsede d’'expression I'agressivité. L'étude précigelg consommation
d’alcool et/ou de stupéfiants facilite les passagad’acte.

Les agressions avec une arme sont encore trésma@gi(1% des cas). En 2012, 13 signalements dnétit de
I'utilisation d'une arme, pour la moitié des casserdirectement dans le service (bistouri, canhajse matériel ds
soins...). Les agressions sexuelles représentenit EHdsdes cas. « Dans 8 cas sur 10, ces faitseanehtre patients.

(p-13)

Concernantes atteintes aux biens87% des cas sont de niveau 1. La majorité carcdes vols sans effraction, par
manque de vigilance collective dans les bureausaies, les vestiaires et les véhicules. Les dégmmasont souvent
causées par les « patients ou leurs accompagnaengeé ou agressifs, qui brisent des portes, dessvdu cassent des
équipements.» (p.16)

D

v

Concernant la typologie des victimesles femmes sont majoritairement représentées, PRNW/S précise qu'il faut
tenir compte du nombre important de personnel féndans les équipes de soins.

84 % des victimes font partie du personnel et 1€b%i des patients.

Parmi les victimes issues du personnel, 95 % appadnt au personnel de santé.

Parmi ce personnel de santé "victime", 92 % appargnt au personnel soignant, dont beaucoup diefies, et 8 9
relevent du personnel médical.

Quant aux auteurs d'agressiongils font partie :
- des patients, dans 78 % des cas,

- des visiteurs, pour 13 %,

- du personnel hospitalier, pour 4 %.

Quand on recenskes motifs avancés aux actes de violencalss’agit de reproches relatifs a la prise enrgbades|
patients dans 1/4 des cas (1778 signalements)ohsommation d’alcool et/ou de stupéfiant estlealise de violences
invoquée (7 %, 465 cas); la longueur du tempsetitgtarrive en<Place (5%, 360 signalements).

Dans les services d'urgence « lieu de passage, d’accueil permanent et ouveties les souffrances, crises, stress et

frustrations, il est logique qu’'un nombre importal® déclarations émanent de ces services.» (p.l& agression

guotidiennes, de jour comme de nuit, sont le ptussent verbales (74%), et parfois physiques (2@i)e personnel en

est la principale victime, le patient n’est pasj@dars pour autant I'agresseur : les accompagnanteintrus sont auss

souvent nommeés. parmi les raisonsqui conduisent a la violence, on cite :
» e temps d’attente
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Pour la gestion des événements de violences, 'ONME en avantes formations professionnelles en lien avec
gestion de patients agitésomme un outil s’avérant trés utile pour faire face faits de violences.

Un chapitre est consacré aux poursuites engagéeasate faits de violences. En 2012, 1818 casamiéllieu a un dépd
de plainte, et 260 cas a une main-courante. Dauas &ur 10, les victimes n'ont pas engagé de pibesgudiciaires et
finalement, on dénombre 24 condamnations a deepeia prison, 8 amendes et 19 rappels a la loiate=surs reléven
gue ces démarches judiciaires permettent aux \astide se sentir entendues dans leur souffranegisst de limiter I
perception d'une impunité des auteurs de violeadé®pital.

'incompréhension sur les priorités

la prise en charge de patients a risque (éthylistmegcomanie...)
l'architecture inadaptée des lieux

les installations défectueuses (toilettes, distebrs)

a

—

1

Autres informations notables :

Projets et procédures

existants

L'ONVS insiste sur I'importance de la promotion dessures de prévention de la violence.
Plusieurs centres hospitaliers (CH) et centres itadigws universitaires (CHU) ont élaboré des projeu mis en plac
diverses actions dans ce but de prévention :

I'Hépital Robert-Debré (75), qui est I'un des seeg d’'urgences pédiatriques les plus actifs decEragst rests
stable dans ses déclarations d’incidents de vielethsemblerait que le faible taux de violenceslaat hopital
soit lié aux diverses mesures qu’il a mises enepfaowir prévenir I'agressivité :

démarche volontariste despect des personnessaluer et sourire a chaque personne dans ldsirspuse
présenter, personnaliser les entretiens et ad&pteommunication, méme face aux patients ne papastle
francais;

division des flux de patientsentre les urgences prioritaires et les consuttat8&ans rendez-vous et non urgentg
présence d'uagent de sécuritéentre 10h et minuit;

dépbt d'unenain-courante au poste de police pour la plupart des agressiobBans les cas plus gravesrdepel

au reglement et a la loest effectué par les officiers de police judiciajté convoquent l'auteur au commissariat.

I'Hépital de la Timone a Marseille (13) a mis eag# diverses actions de prévention :

une médiatrice et un agent de sécurité a I'acdesilurgences;

un groupe d’accueil, de jour et de nuit, pour Enignation pédiatrique, qui encadre et soutienpéents;
les incidents de violences font systématiquemsditeofi’'un dépét de plainte;

le personnel victime est suivi par la médecinerdvdil;

des formations pour la gestion du stress et ded&siyité.

4%

1%

le CHU de Nimes (30) propose ufemation au plus pres du terrain, qui permet d’apprendre a maitriser
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patients agressifs tout en respectant les critééesitologiques. Depuis 3 ans, il organise jesnées ant-

malveillance avec points d’information et conférences, poupdesonnel et les patients, sur des themes liés a la

violence.

* le CHU de Rouen (76) a mis sur pied des actiongréeention contre I'épuisement professionnel, érité et
la violence. Il a renforcé sa collaboration avexdervices de police;

» le CH de Niort (79) propose uuestionnaire de satisfactiora son personnel tous les 4 ans. Lors de la derhiér
évaluation, il a été démontré une aggravation diireent d’insécurité des soignants. Les principalasses
semblent étre la surcharge de travail et 'augntemtale I'agressivité des patients et leurs proches

* le CH de Montlugon (03) propose un projet consisgarsuivi des équipes etu suivi trimestriel dypersonnel
victime de violences;

» ['Hbpital de Pédiatrie de Bullion (78) organise dg®upes de parole il a formulé desprocédures en cas
d’incident de violence et propose diesmations pour faire face aux patients agressifs

L’'ONVS, en association avec d'autres organismedahoré de fiches réflexes » pour accompagner les victimele
violences. Ces fiches sont destinées soit au peesgnignant, soit au cadre de santé concerné patant victime. Elles
contiennent une définition de la violence, la pthaé & mettre en place, les suites envisagealies,qar’'un rappel dd
cadre juridique.

Conclusion de l'article

L’ONVS rappelle « que la violence, méme si elleiesérente a la société, n’est pas une fatali{p.29)
Il précise que la qualification d’'un acte de viadem’est pas tache facile. De nombreux déterminaintss différentes
représentations personnelles de chacun des « tg@maie ces actes rendent I'analyse difficile. Malgyut, TONVS
insiste sur I'importance déévelopper des mesures permettant d’anticiper et dgérer les situations de violence.

Notre point de vue critique

sur l'article

Cette étude récente et rigoureuse d'un échantidprésentatif du terrain, menée dans un pays &piig a la Suisse
brosse un tableau précis et synthétique de landelau sein de I'hépital.

Apport de larticle a notre

guestionnement

BN

Cet article répond en tous points a notre quedtierrecherche. Tout d’abord, il apporte des donmbifrées qui
permettent d’appuyer notre problématique, puigdrd de nombreuses mesures mises en place e¢ppmdent & notr
questionnement. Il nous suggére des mesures cescddja existantes dans certains centres hospitélancais, et qu’il
est possible d’appliquer aussi dans un serviceihs g'urgence en Suisse.

4]
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7. Résultats

La synthese des résultats a été élaborée en rdgartois concepts principaux du modele conceptuel
de King. Divers sous-chapitres ont été élaborés @ structurer et classer les différents résultats

extraits des articles.

7.1. Le systeme personnel

7.1.1 Caractéristiques, causes et facteurs favorisia’agitation

Divers articles précisent que le patient type quve agité aux urgences est souvent un homme jeune
Bien souvent, il présente des antécédents de gielen psychiatriques. Il provient d’un milieu soecio
économique bas. Plusieurs articles mettent en ge@éalcool et/ou la poly toxicomanie comme
causes principales de l'agitation. Il a été releuné le long temps d’attente avant la prise en eatg

les attentes du patient face a sa prise en chargedss éléments pouvant conduire a de l'agitation.
Les états d'agitations prédominent la nuit et lemekvends. Divers éléments favorisant les états
d’'agitation ont été mis en avant, tels que «&effe groupe » ou les sentiments négatifs resgaantis

le patient (impuissance, désespoir et humiliation).

Un seul article fait état d’'une augmentation du hamde jeunes méres présentant un état d’agitation.
En lien, il a été relevé dans une autre publicatjae les services de pédiatrie sont souvent cités

comme lieu ou existe de la violence verbale pourgatier a des coups.

7.1.2 Les indicateurs prédictifs de I'agitation

Divers auteurs s’entendent a dire qu'il est impurtde mettre 'accent sur la prévention des états
d’agitation. Pour ce faire, plusieurs publicati@apportent des indicateurs précis et observablds, qu
permettent a l'infirmiere d’identifier un patientisceptible d’entrer en état d'agitation. Le refes d
s’asseoir ou de rester en place, le changemenalbdidctivité, la modification de la voix ou la

profanation de menaces doivent alerter les soigrdinh risque d’escalade d’agressivité.

7.1.3 Caractéristiques des victimes de I'agitation

Les infirmiéres novices et de sexe féminin sontveat citées comme étant les principales victimes
des patients agités. Cependant, certains auteécsent que les équipes de soins sont majoritaiteme

composées de femmes ; ils recommandent donc ginéter ce résultat avec prudence.
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Il a été relevé que peu d’infirmiéres victimes d&ggion dénoncent ce phénomeéne a leur équipe ou
leur supérieur car elles pensent qu’il s’agit d’umeemalité en lien avec leur profession ou qu'agcun

mesure de protection ne sera prise par la suite.

7.2. Le systeme interpersonnel

7.2.1 Les interventions infirmiéres préconisées faca un patient agité

Dans l'idéal, la prévention des états d'agitatiar pidentification des signes cliniques prédictifs

devrait étre de premiére intention lors de la peise€harge de patients a risque.

Lorsqu’il n'a pas été possible d’anticiper I'agitat, I'intervention infirmiére de premier choix est

pour la majorité des auteurs, I'approche relatitiane

A la lumiere de la lecture des articles, I'approckéationnelle comporte diverses techniques de
communication et diverses attitudes que le soigpaunt utiliser dans le but d’éviter une escalade de

violence.

Au niveau de la communication verbale, les auteorsseillent d’adopter un ton de voix clair et
calme, avec une vitesse d’expression inférieureli@ cu patient. Cette stratégie de « talk down »
devrait s’Taccompagner de postures en adéquationlaxgression verbale du soignant. Ainsi, il est
conseillé de se mettre a la méme hauteur que ienpagssis face a lui s'il est assis ou debowsa s
cotés s'il se tient debout. Les auteurs précisetiitmp faut jamais tourner le dos a un patient@giu

le surprendre en arrivant par l'arriére. Lors deeriactions avec le patient, I'infirmier devraitliser
des phrases courtes et éviter de donner plusiaefmsmations en méme temps. Le soignant doit
pouvoir offrir un choix au patient et éviter degppos et attitudes pouvant étre interprétées conane d

la provocation et de la confrontation.

La seconde stratégie relationnelle pouvant désamnant patient potentiellement agité est la gestion
des émotions. Elle consiste en la validation desemtis du patient, en évitant de trouver une

explication logique et rationnelle & ce qu'il vit.

Selon divers articles, I'utilisation de techniquekationnelles devrait s’accompagner d'autres nessur
comme un cadre clairement défini ou l'infirmier pafle au patient que son comportement est

inacceptable et lui explique pourquoi.

Divers auteurs font mention qu’un seul soignantrdi¢\étre attribué au patient agité mais que, si le
lien venait a se rompre ou s'il ne se faisait plage faut pas hésiter a changer de professionnel.

L'infirmier devrait éviter de s’isoler avec le perit, toujours garder une porte de sortie et respecie
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distance physique de 1 a 2 métres lors d’échariges.doit de ne pas entrer dans un box avec des

objets tranchants et éviter de stocker du matgoeVant servir d'arme a la portée du patient.

Au-dela de 'approche relationnelle comme rolerimfer autonome, le soignant se doit d’exclure une

cause organigue a l'agitation, par la prise desesigyitaux, du Glasgow et I'évaluation de la glyimem

A la lecture des articles, plusieurs auteurs pe@tigue d'autres interventions médico-déléguées
peuvent étre utilisées si I'approche relationnallééchoué. Il s’'agit de la contention physique et

médicamenteuse.

7.3. Le systeme social

7.3.1 Le travail d’équipe

Les auteurs s’entendent & dire que la prise engehdiun patient agité est une collaboration
interdisciplinaire. De ce fait, ils précisent quést important que les membres de I'équipe aient de
bonnes relations de travail. Une mauvaise ambiaecéravail et un manque de soutien entre les

membres de I'équipe auront des effets délétérela guise en charge des patients.

Les membres de I'équipe les plus expérimentésatgavr prendre en charge les patients agités, afin

de permettre aux novices d'observer et de se foance type de situation.

Les auteurs conseillent aux équipes de mettre awe pliverses stratégies pour assurer la sécurité de
leurs membres. Par exemple, un code signifianteate rde I'équipe qu’'un de ses membres est en

difficulté et qu'il a besoin de renfort ou qu'ildaappeler les forces de I'ordre.

Dans le but de préserver I'équipe de soins, lesuasitproposent la mise en place de débriefings a la

suite de situations de violence. L'appel a un sgisté tel qu’un psychiatre est conseillé.

7.3.2 Aspects environnementaux

La majorité des articles mettent en évidence limgnace du soutien de la hiérarchie. La
reconnaissance, par les managers, de ce que @ge@guipes de soins est primordiale a la prise en
charge des patients dans les services d’'urgeneeso@ien peut se traduire par diverses actioless te
gu’'une dotation en personnel suffisante, les rappela loi par les responsables du service et la

dénonciation des actes d’extréme violence aux igarompétentes.

Tous les auteurs s’entendent pour dire que la filomau personnel soignant est un élément clé a la
réussite des prises en charge de patients agitési, Ainstitution devrait offrir la possibilité ahaque

membre d’avoir acces a la formation continue.
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L'architecture des services d'urgences joue un rilportant quant aux risques d'escalade
d’agressivité. Des locaux exigus, non aérés etrdgallations non fonctionnelles peuvent provoquer
de l'agitation chez un patient a risque. A celatps@ajouter un long temps d'attente et une

incompréhension quant au fonctionnement d’'un serdiargences.

La mise en place de boutons d’alarme, de camé&ragclrité et la présence d’'agents de sécurité sont

des options proposées dans divers articles.

8. Discussion

Sur les résultats des articles

L'analyse des articles met en évidence des résuttantiques et propose, pour la plupart, les mémes
recommandations. Ces observations permettent ddewdh fiabilité et la pertinence des données
recueillies. La majorité des publications utilis¢emir cette revue de littérature ont été réaligdss
dernieres années et permettent ainsi d'avoir deséls actuelles et confirmant la problématique de
I'agitation aux urgences. Les résultats apportestidformations concretes et tout a fait transiésab

dans la pratique.

Perceptives et importance pour la pratique

La réalisation de cette revue de littérature permiet proposer des solutions concrétes a la
problématique de I'agitation dans un service d'oggs. A la question posée concernant les
interventions infirmieres les plus efficaces poimiduer I'agitation, il est possible de répondra pa

différentes recommandations.

Richmond et al. (2012), ont élabatés Best Practices in Evaluation and Treatmentgifafion qui
reprennent avec exactitude les résultats obtendas Eecture des articles. Toutes ces données
recommandent, en premiére intention, d’utiliseppieoche relationnelle pour prévenir ou diminuer
I'agitation. L’entretien avec les membres d’'uneipgud’un service d’urgences de la région corrobore
cette information ; il semble que les professidsde santé sont sensibles a I'importance de pi€even

I'agitation et a l'utilisation des techniques deroounication.

Un autre point essentiel a la gestion de I'agitagist la formation du personnel infirmier. La HES S
(Haute Ecole Spécialisée de Suisse Occidental@opeoun DAS (Diploma of Advanced Studies) en
soins d’'urgence, soins aigu qui offre la possibiie se former a la gestion de crise. Il exisssiau
d’'autres formations continues données par la HEStell®s qu’'un CAS (Certificate of Advanced

Studies) /DAS en médiation de conflits ou une spiscition en soins psychiatriques.
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Une dotation suffisante en personnel infirmier féreemble étre un élément important pour permettre
une meilleure prise en charge des patients agitésserrer la sécurité des membres de I'équipe de

soins et des autres malades.

L’équipe des urgences rencontrée en interviewnf@ntion d’'une reconnaissance peu marquée par
leur hiérarchie lorsqu’elle vit des situations diése face a un patient agressif. Plusieurs articles
analysés corroborent cette information. Peu dimifirs osent déclarer les incidents de violencaia le
supérieur de peur de ne pas étre entendu, deaviaiit létre banalisé ou de savoir qu’aucune maseire
sera prise. Le manque de reconnaissance du veaoigesints peut avoir de graves conséquences sur
leur santé. Molenda (2010), précise « qu'un mardgisoutien social, tant de la part de ses pairs que

de celle de ses supérieurs, augmente la probadditivelopper un syndrome de burn-out » (p.44).

Limites de la revue de littérature

La réalisation de cette revue apporte des résuftatinents, actuels et fiables pour la pratique
infirmiére. Toutefois, les données obtenues nevgreu étre généralisées, vu le nombre limité
d’'articles analysés. Le manque d'expérience desuaes dans les recherches scientifiques et
I'utilisation des bases de données est une lindtesda réalisation de cette revue. De plus, leteani

d’anglais ne leur a pas permis de cerner toutesulleilités des articles publiés dans cette langue.

Lors de la recherche documentaire, le teagéation a apporté peu de résultats probants, offrant
plutét des articles utilisant les terméslenceet agressivité Cette situation a demandé aux auteures

de clarifier leur concept de I'agitation et d’apjgorde nouvelles définitions.

9. Conclusion

Cette revue de littérature a été réalisée dangtlddorépondre de maniere concrete a un phénoneene d
société de plus en plus observé dans les servioegedces. L'agitation a I'encontre des soignants

n’'est pas une fatalité, il existe plusieurs strig@gour prévenir ou diminuer cette problématique.

Les services d’'urgences sont les miroirs de laésdcctuelle, de plus en plus de patients congitlere
les soins comme « un bien de consommation » e$ letlentes envers le personnel soignant s’en
voient modifié. Les infirmiers d’aujourd’hui et ddemain se voit donc obligés d'adapter leurs
interventions en regard des nouveaux besoins disnisa | est nécessaire pour [linfirmier de

disposer de compétences et d’expertise en comntionicet en relations interpersonnelles dans le but

d’améliorer la qualité des soins et d’assurer st de tous ses bénéficiaires. La réalisationatie
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revue a permis aux auteures d'appréhender un qoestit actuel et inscrit dans la réalité des soins.
Ce travail leur a permis d’acquérir des compétespésifiques a la prise en charge des patientésagit

et de pouvoir développer des habilités en lien dgecommunication et I'approche relationnelle.
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ANNEXE | : Rencontre avec I'équipe des urgences di@pital de la région lémanique.
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Management of Violence in Psychiatric Emergencies.



ANNEXE |
Rencontre avec I'équipe des urgences d’un hépitakda région Iémanique
Du 12 décembre 2013
Entrevue : 45 minutes

Les personnes présentes L'ICUS, un praticien formateur au bénéfice d'un ®Amédecine

d’'urgence, une infirmiere et les 2 étudiantes galisent le travail.

Synthése des éléments clés mis en avant par les rbees de I'équipe

Pour I'équipe, I'agitation est une problématiquéilguencontrent de jour comme de nuit, avec une
prédominance durant la nuit. La majorité des ptgisant alcoolisés. L’agressivité est un probleme d
plus en plus présent au sein des urgences. Lestitsffde nuit comptent deux infirmiéres et un

medecin.
Le probléme pour I'équipe est : « comment les calrigt comment prévenir cette agitation ? »

Ce sont surtout des patients qui ont un probleniirgiical, bien souvent suite & une bagarre qui

conduits a des blessures. lls sont régulieremeahaspar la police.

Le plus souvent c’est I'agressivité verbale quismifeste. La violence physique est présente durtou
chez les patients alcoolisés ou déments. Le pamirffrant d’alcoolisme chronique ne manifeste que

tres rarement de I'agitation.

L'alcool est la principale problématique ; les jeansont alcoolisés de plus en plus jeunes et
consomment de I'alcool fort en I'espace de peuedeps. Les jeunes sont souvent incontrblables. lls
arrivent aux urgences en groupe. Ce phénomene abgres risques d’agressivité par effet de foule
et de sentiment de toute-puissance de la part @@se$. L'équipe observe une prédominance

masculine dans les états d’agitation.

lls constatent une augmentation des patients lidésoet agités durant les week-ends, durant le
festival de Jazz de Montreux, a la fin des exarnsenkaires (juillet) et a la Saint-Sylvestre.

Les membres de I'équipe porte une attention pdigieua ne pas rentrer dans le box avec des objets

qui pourraient servir d’arme, tel que : ciseaugiduiris, matériels coupants.
Il est fait mention que les locaux ne sont pas &idagt que c’est un vieux batiment.

Les femmes de I'équipe ne se sentent pas en seaunitleur lieu de travail. L’équipe recoit des

menaces téléphoniques ou se sont fait suivre ademnicile. L’'équipe de soins ne se sentent pas



soutenu par la direction. Les hommes se sentestgplisécurité, ils ont remarqué que le fait d’'étre

homme, plus &gé et slr de soi calme les patients.

La création d'un poste d’infirmier de tri a perrdis diminuer I'agitation face a I'attente avanptée

en charge.
L'équipe a acces a la formation continue tel quUBAS en soins d’'urgence

La formation DAS permet de montrer que le soigrsaitt ce qu'il dit et cela instaure plus facilement

la confiance.
Les moyens utilisés par I'équipe pour pallier gifation sont :

e camisole chimique
» Appel ala police
» Contention physiguells essaient de I'éviter au maximum.

L’équipe décrit leur réle comme suit :

» Prévenir I'agitation, pouvoir la détecter et agiaat qu’elle s'installe.

« Etablir une relation de confiangesont la pour le patient et pas contre lui.

» Se battent contre le temps car il y a plusieurepts a prendre en charge.

» lls reconnaissent ne pas tous étre égaux facedaldon d'aide et n’hésite pas a se passer le
relai si le contact ne se fait pas adéquatement.

lls rencontrent peu de patients avec une patholmgyiehiatrique qui sont agités, si c’est le casfdht
usage de psychotrope. La connaissance de la pgithgbermet d’anticiper. Certains membres de
I'équipe serait intéressé par un stage aux urgegpgaiatriques pour se perfectionner dans la grise
charge de ces patients. Pour les patients avpcolteme psychiatrique ainsi qu’un handicap mental,
I'éducateur ou linfirmier référent qui les accomgpant est une grande ressource. Il existe une

convention qui stipule que ces patients sont péives, ils ne devraient pas attendre.

lls soulévent les problémes suivants : quand peuaisser sortir un patient ? A partir de quel taux
d’alcoolémie le patient est-il considérer commeapable de discernement ? Dans quelle mesure cela

releve de la responsabilité de I'hdpital s'il aeriguelque chose au patient ?



ANNEXE Il

Traduction libre par Pirlet (20149lu texte original en anglais:
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Points de discussion

« Il existe un risque important de violence powrdéniciens de la santé mentale.

* Des stratégies verbales et interpersonnellesgrgaider efficacement a atténuer le risque denits.

* La violence est rarement inattendue et souveutt §ee prédite.

« La violence est une réaction a I'impuissancel‘@uaniliation.

« Certains éléments architecturaux peuvent améllargécurité des cliniciens.

* La sécurité dans les locaux dépend d'un procebsualuation continue.

» Face a un malade armé, des interventions verbhadesmenacantes, peuvent diminuer le risque dssile.

Résumeé

Les cliniciens peuvent étre la cible de violence. La situation d'urgence, qui comprend les services
d'urgence psychiatrique et médicale, peut-étre I'endroit le plus dangereux ou travailler dans un
hépital. Par conséquent, alors que la compréhension des principes de la gestion de l'agressivité est
essentielle a tous les médecins, elle est particuliérement importante pour les cliniciens qui travaillent
dans le contexte d'urgence.En plus de la prise en charge de base par l'administration de
médicaments et par la contrainte physique, il existe des stratégies alternatives qui devraient étre
utilisées dans la gestion des patients agités. Une bonne compréhension de la dynamique de la
violence est essentielle pour la mise en ceuvre d'interventions réussies, ainsi que du fait que la
violence est une réaction a un sentiment de passivité et d'impuissance. Les cliniciens devraient
procéder a une évaluation approfondie des risques, apprécier les facteurs de risque de violence. lls
doivent étre conscients des principes de sécurité pour les locaux et de ce que les caractéristiques
architecturales peuvent améliorer cette sécurité. Lorsque cela est possible, les médecins devraient
rassurer d'une maniére non menacgante, en reconnaissant et validant le ressenti du patient, et en



encourageant un dialogue ouvert sur les sentiments du patient, dans une perspective d'éviter la
situation de violence.

Introduction

Le fait qu'ils puissent étre la cible de la violerdun patient est une pensée inconcevable pquiupert des
médecins. Pourtant, les cliniciens courent un gsgqportant d'étre agressés. Selon I'Enquéte sifitdimes de
Crime menée par le Département de la Justice @888 et 1999, sur la criminalité violente non midetéviols
et agressions sexuelles; vols qualifiés; voies alts fsimples ou graves), lincidence annuelle étaitites
professions confondues, de 12,6 pour 1 000 trawasl Pour les médecins, le taux était de 16,2 poer les
infirmiéres, il était de 21,9.... Toutefois, en santé mentale, le taux éta&l@ pour 1000 pour les psychiatres,
tandis que le personnel de surveillance atteigmataux de 69,0 , contre 40,7 % pour les autresiltaurs de ce
secteur. Parmi les psychiatres qui ont répondenaUiéte, l'incidence des agressions variait de 3%0%, et
atteignait plus communément le taux le plus éfevé 'incidence des agressions déclarées par lesigsyes
résidents £ chefs de cliniqupvariait de 19 % a 64 %’ , avec une forte incidence des agressions répétieat
de 10 % a 31 %0,

Les médecins résidents non psychiatres subissat@rggnt une forte incidence des agressions.

21 % des résidents de chirurgie ont déclaré atéiragressés, tandis que d'autres études'23rapportent
que 16 % a 40 % des résidents de médecine intefrmgrépondu aux enquétes ont été agresseés.

Le service des urgences peut étre I'endroit le gdumgereux ou travailler dans un hopital. Les ses/d'urgence
sont ouverts au public et accessibles sans conti®lsécurité. La police y améne chaque jour deiemst
potentiellement violents, et le nombre de toxicoesaqui s'y présentent est en augmentation. Deg%twick
documenté le nombre alarmant d'armes amenéeseamh8pitaux, le plus souvent aux urgenéés, et le taux
élevé de violence contre le persontéf.

Il n'existe pas de statistiques sur le taux d'haai perpétrés a I'encontre de la profession miéginaselon
I'American Medical Association ni selon I'Americ®sychiatric Association. Il n'existe pas non pli&dles
globales des homicides a I'encontre des médecassiriformations sur ce type d'événements provigns@ih
d'études de cas soit des médi#gst. Par conséquent, une bonne compréhension despasnde la gestion de
l'agressivité devient critique pour tous les médgcmais surtout pour ceux qui exercent dans lesces de
soins d'urgence. Des techniques alternatives stejlee la désescalade verbale, sont rarement esligar les
médecins. Pourtant, sans une compréhension dericespps, un médecin augmente son risque de deleenir
victime d'un patient agressif. Le présent articks fiaccent sur les principes de gestion de leewnié autres que
la gestion par médicaments et par la contraintsighg.

Dynamique de la violence

La bonne gestion de la violence repose sur la céngmsion de sa dynamique. La violence est uneigéaciun
sentiment de passivité et d'impuissance. Le compmmt menagant d'un patient est souvent une réactio
excessive a des sentiments d'impuissance, de d@sespd'humiliation - seulement ressentie ou aloien
réelle. Un clinicien qui rencontre un patient meardggdevrait éviter de devenir verbalement ou phyesigent
agressif envers lui. Les psychiatres qui répon@edes patients menacants par des agressions péysigu
verbales sont beaucoup plus susceptibles d'étssdseou de voir leurs biens détruits que ceuxeparmmaissent
leur peur, mais expriment en méme temps leur dé&sinler le patiert? . La stratégie non menacante qui consiste
a proposer de fournir de l'aide au patient esturasse pour lui et constitue la piece maitresséimervention
avec un patient potentiellement viol&#t

Interventions au cours du prodrome de la violence

Une agression se produit rarement de maniére smddiinattendue. Généralement, elle est précéaicane
phase prodromique au cours de laquelle la tengianxiété augmentent; il y a une escalade déridesce et
des dérapages verbaux; de méme qu'une augmerdati@ctivité motrice, qui se manifeste généralerpen le
fait que le futur agresseur se met a déambulea@dgrpas. Une intervention utilisant des stratédpealk-down
au cours de cette période d'escalade permettraesbuléviter les comportements violents. Dans @lie t
situation d'escalade, le clinicien doit s'assurex g patient peut entendre et répondre. Un pagjenest sous
l'influence de l'alcool ou d'une autre drogue nfeet un bon candidat pour les techniques de talkzdBn
utilisant une voix a la fois douce et affirmée, @bsases courtes, le clinicien peut rapidementroéter si le
patient I'écouté*. Le volume, la tonalité et le débits vocaux du ewdd devraient étre inférieurs a ceux du
patient, en sachant toutefois que s'ils sont tiag Ie patient peut aussi les percevoir comme wea0e° . Le
clinicien doit parler doucement au patient en étéamtcord avec lui, non en le contrediséntll est important de
ne pas discuter les propos du patient. Le patieitté&re submergé par I'accord de son interlocutéurun
patient qui monte en symétrie doit étre abordéade bu de c6té, tandis qu'une approche par deseeaepercue



comme extrémement menacante; de méme, le clinivgeoit jamais tourner le dos a un patient agité ou
menacant®,

Gestion des émotions

La principale stratégie ddésescaladepour désamorcer un patient potentiellement vigplpasse par la gestion
des émoations.

Les patients en pleine tempéte émotionnelle devponvoir "ventiler" leur histoire, et le clinicieme doit pas
s'immiscer trop dans leur réétt. Souvent, le patient qui est submergé par detinsems de colére intimide le
clinicien qui répond alors avec des explicationgidaes et rationnelles. Ce type d'intervention ovai qu'a
enflammer le patient. La gestion des émotions igqualide reconnaitre les ressentis du patient, gariéme en
les validant, et en encourageant le patient a ipedeses sentiments. Par exemple, le clinicienrpdutire «Je
peux voir a quel point cela vous met en colérerSme donnait des médicaments contre ma volontgergs
aussi en colere que vous. Discutons encore deentsrents»«Ventiler», «en parler», «dire ce que I'on a sur |
coeur» ou «catharsis» constituent des expressionifiéiaes qui font référence au processus qui autorise une
personne a se libérer de ses émotions. Abordemhegions sert a plusieurs desseins. Cela condpiatient a
diminuer son état de tension interne en verbalisantiments, et a se rendre compte qu'il n'a pasieale
frapper quelgu'un ou de détruire le mobilier paaisentir mieux. Donner au patient la possibilitéveetiler ses
émotions désamorce souvent la montée de la viokeingeite une confrontation directe.

Techniques additionnelles de gestion des émotions

Les patients en détresse émotionnelle nécessitentéponse active de la part du clinicien. Le atintgsuel et

le langage corporel, qui ttmoignent au patientateehtion et du lien, réduiront la probabilité daepatient ait
besoin d'exploser ou d'agresser pour faire vatwirmint de vué® . Cependant, le contact visuel direct prolongé
ou intense peut étre percu comme menacant partienpd . Eichelmart® décrit les interventions qui sont
efficaces dans la gestion de l'agressivité. Laatlon de techniques d'écoute active, telles queftamulation

ou le résumé du contenu des déclarations, permeliracien de faire savoir au patient qu'il comptere qu'il
éprouve. Il est important d'étre honnéte et prgeoig répondre aux patients. Un manque de singéeité étre vu
comme justifiant de punir le clinicien, ou en twais aboutir a une piétre relation thérapeutiquehetinarn?®
recommande en outre que, dans tous les cas, lei@limeste a une distance physique adéquate pponaau
patient. Les patients violents définissent a I'entte leur corps un périmétre de sécurité pluslaegla regle de
base est de rester a distance du patient de deusi passible, mais au minimum de la longueur Bas. Son
espace personnel pourrait étre représenté commeamaeovale s'étendant entre 1,2 et 1,8 M auteuuid® .

Si le patient est debout, le clinicien doit I'éngssi. Si le patient est assis, le clinicien dgélément s'asseoir et
ne pas se pencher par-dessus lui pendant I'entr8vieepatient fait les cent pas, le clinicien fpkaccompagner,
mais a un rythme beaucoup plus lent. Berg et skésgoes?® recommandent au clinicien d'adopter une posture
qui le fasse paraitre plus petit et donc moins emnta Cela peut se faire en se tenant les maimivaau de la
taille, les paumes ouvertes et tournées vers Ig lbauen adoptant la posture du "penseur” (un avead en
travers de la poitrine, la main tenant le mentorgcd'index orienté vers une oreille, et le poueesv'oreille
opposée).

Définition d'un cadre

Parfois, les cliniciens réagissent a l'escaladawgomportement agité par des menaces de rétarsjonsont
censées fixer des limites. Cependant une inteimentienacante est contreproductive dans une dynendgu
violence, parce qu'elle suscite des sentimentgdissance ou d'’humiliation chez le patient, aceasis ainsi le
risque de violence. La colére ou I'hostilité ougsrhe doivent jamais étre exprimées envers unnpatgté®’ .
Poser des limites peut étre thérapeutique et deisstomportements violents. Green et ses coll&§wet décrit
la philosophie de base qui sous-tend le fait despdes limites: il s'agit de contenir et de cordresr les
comportements inadaptés qui interferent avec leaffi@ et menacent la sécurité du clinicien. lls emtoutre
relevé que l'établissement de limites efficacediguop une identification claire des comportememsciiques
qui doivent étre modifiés, et l'articulation précides conséquences qui s'en suivront si les coempents
inappropriés persistent. Si le thérapeute manqueait® dans sa pensée ou dans sa communicatipatieumnt
concernant les comportements inappropriés, somvandon peut semer la confusion et de désorganéser
patient. Aussi souvent que possible, des explinatidoivent précéder l'imposition de limites afioffilr au
patient une plus grande latitude dans I'exercicgotieautonomie et de sa liberté d'agir.

Pour avoir les meilleures chances de réussir & pieselimites, il faut respecter la séquence sue/n

Tout d'abord on dit au patient que sont comportérasninacceptable. Deuxiemement, on lui explicoerguoi
ce comportement est inacceptable. Enfin, on luppse plusieurs options de prise en charge thérapeut



Par exemple, un médecin peut dire a un patientug\ie pouvez pas crier, «malédiction !», ou mendegitres
patients dans la salle de jour. lls ont peur deswatuils pensent que vous allez leur faire du Pat.conséquent,
vous pouvez aller a votre chambre et écouter laraqu'a ce que vous vous sentiez plus calmenous
pouvons marcher jusqu'a la chambre d'isolemeng ebjis donnerai quelques médicaments. Quant oa offr
plusieurs choix, il ou elle acceptera généralertieption qui lui plaira le mieux. Chaque fois qeedatient a le
choix, le patient fait en pause pour examiner [ggoas. Chaque pause diminue la quantité d'énengi@ourrit
la colére et, si le processus se poursuit, le piatia lentement retrouver son self-contr8le Faire une unique
proposition incite le patient a argumenter et 2oeég, ce qui conduit a une nouvelle escaladeyletioe en une
agression, fréquemment contre le clinicien, ougebé la contention du patient.

Une part essentielle de la définition des limitessiste pour le clinicien & déterminer si le pdtest capable de
répondre. En général, plus le degré de déficiengmitive est important, moins le patient sera ersure de
comprendre ou de répondre a la définition d'uneddans ces cas, et en fonction de la nature deface, le
clinicien doit demander de l'aide; ou quitter ldlesal'entretien immédiatement, si personne d'autest
disponible pour l'aider a la gérer le patient.

Evaluer le risque de violence

La stratégie la plus efficace pour améliorer la usé& du clinicien est d'anticiper les agressions
possibles. Tardiff® suggére que certaines variables cliniques, psgghmles et historiques des patients
augmentent leur potentiel de violence (Cf. tableBign qu'il n'existe aucune hiérarchisation, aecéquation
ou introduire ces facteurs de risque pour prédiec @xactitude la violence, leur seule présencealeiter le
clinicien sur une possible dérive violente du p#tiee clinicien qui est conscient de ces factel@sisque a la
possibilité de développer des stratégies de prisstharge thérapeutique qui minimisent le risqueidience.

Tableau: Facteurs de risque de violencé&
e Des antécédents de violence a répétition
e Agitation, colére, comportement désorganisé
e Attention réduite durant I'entretien
. Des menaces de violences détaillées et planifiées
. Des moyens disponibles pour infliger des blesstetsgque la détention d'armes
. Des antécédents d'abus physiques ou sexuels pdieddance
. Existence d'une pathologie organique

. Présence de trouble psychotiques, tels que deschmedtions visuelles,
ou auditives (voix qui commandent de faire tel eluatcte)

. Personnalité borderline ou antisociale
. Abus d'alcool ou autre toxicomanie

e Appartenance a un groupe social présentant unalprée accrue de violence:
jeunes, hommes, milieux socioéconomiques défaarisé

L'évaluation des risques doit inclure l'intentianfdire du mal a soi-méme ou a autrui; la possessid'acces a
une arme; des antécédents récents de violen@hdhéltion d'un plan violent défini; la consommatialcool
ou d'autres drogues; lI'adhésion plus ou moins bamnnsuivi ambulatoire et au traitement médicameqtias
co-morbidités psychiatriqgues ou somatiqués D'autres éléments rentent encore dans I'‘évatuatie la
dangerosité: la maladie actuelle, les antécédeytshmatriques, le passé militaire, les antécédentisiaires, et
l'examen de I'état ment&t*°. Les patients qui ont des antécédents de violencde paranoia, ou ceux qui
présentent un trouble de la personnalité borderéimec un faible controle des impulsions, ne dewtapas étre
interrogés de prime abord en téte-a-téte pfivéPour les patients a risque en milieu hospitaleemédecin peut
choisir de laisser la porte du cabinet ouverte fesl'entrevue, avec du personnel de soins ou deit® a
proximité, ou d'interroger le patient dans uneesd#l conférence ou la grande table fera barridre Enclinicien
et le patient.

L'obstacle majeur a I'évaluation efficace des msgest un mécanisme de défense psychologique @e typ
déni. Le déni apaise l'anxiété du clinicien pard®oulement des pensées, des sentiments, des édeta
réalité extérieure qui sont intolérables au niveanscient. Dés lors, les cliniciens ignorent lesrdi®s cliniques

ou les comportements qui leur suggérent qu'un tatisque de devenir violent. Par exemple, plutd¢ gle
reconnaitre son anxiété et sa peur, le psychiadtg pdopter une attitude machiste, intrépide einglee
confiance en soi. Le déni se traduit aussi parirscapacité a obtenir des données pertinentes samlg&cédents



de violence d'un patient, ainsi que sur ses éviesuarrestations; ou encore par son incapacitéedroger un
patient sur son comportement agressif actuel. lWétian du risque, telle que nous I'avons décritdessus,
commence par neutraliser chez le clinicien sonsamtsmécanisme de déni. Pour les patients qui me¥geau
départ un risque de violence, la réévaluation descgie doit étre un processus continu, prolongfoetimenté.
L'anticipation de la violence conduit a la plardtion d'un traitement préventif et améliore consitiéement la
sécurité.

Stratégies environnementales pour améliorer la sédté

Il y a certaines caractéristiques architecturalg@spguvent améliorer la sécurité. Les pieces ssées doivent
avoir des meubles lourds qui ne peuvent pas étésleu utilisés comme armes. Les bureaux, en phgticeux
des services d'urgences ou des unités d'hospitafisane devraient pas contenir d'objets durs oupaats
comme des cendriers, des lampes décoratives; magln® de boissons chaudes, ou de décorationspildes
d'étre jetées ou utilisées comme ariiesToutes les battants de portes devraient piveées les locaux
communs et non vers lintérieur des pieces. Celpéehe un patient de bloquer la sortie du thérapente
s'appuyant contre la porte. Berg et ses collégfuszommandent plusieurs stratégies pour améliareéturité
dans les services d'urgence et dans les clinidesir d'une fenétre les portes des salles d'exapmeemet de
sauvegarder la confidentialité tout manifestant ¢pet comportement inacceptable pourra étre rep&.
caméras de sécurité donnent également l'impresgienles comportements sont surveillés, et rappelén
regles: il est clair que la violence ne sera pEsde et aura des conséquences pour son auteur.

On doit concevoir les batiments des établissemdatselle sorte qu'ils offrent une protection matiei et
humaine au clinicien. Les locaux des cliniquesalessambulatoires doivent comporter des boutorarde et /
ou une stratégie organisée pour informer le régepiste, d'autres employés, ou méme la police endea
situation menacante. On doit élaborer un protoguer former le personnel administratif a reconeales
patients qui présentent un risque de violence. @it mettre en place des stratégies afin que leopes
administratif puisse, sans alerter le patient emseaaviser le personnel soignant ou, si nécesdaimolice,
gu'une personne commence a perdre la maitrisei @& sose comporter de maniére menacante. Par éxeam
code simple comme «3mith, pouvez-vous venir voir M. Jones immédiatenie» peut étre le signal que M.
Jones se comporte avec un risque de violence. @2 diappel téléphonique, non menagant, permet alors
médecin de mettre en ceuvre d'autres tactiques, eoappeler la police ou mobiliser les autres membtes
personnel de la clinique pour aider & contenir déepmt. On doit prévoir un code spécifique pourtaltele
personnel qu'un malade armé se trouve en ladaliente. Cette alarme doit étre simple, et nonagente elle
aussi, par exemple, «La chambre 22 est-elle libre. ©n devrait aussi envisager un systeme d'alarme
directement reliés a la police, en particulier plausituation ou un patient serait armé ou soupéatal'étre. Un
tel systeme doit étre discret afin de ne pas avderpatient qu'une alarme est déclenchée.

Bureau sécurisé

La gestion des patients agressifs ou violents @eetproblématique pour le médecin qui pratiqué, sgudehors
d'un hopital. La sécurité du cabinet médical nétegle la planification et de la persistance. Leatipiens
doivent toujours étre conscients des problémes ébeirgé. Si un praticien traite des patients aves d
antécédents d'agression ou de décompensation pisyehmu qu'il évalue fréquemment de nouveaweps;j il
doit prendre conscience des problémes spécifigaesdurité de son cabinet. Idéalement, le cabimieagoir
deux portes, I'une vers la salle d'attente, etréawerrouillée, qui mene a la salle de soin peomnt dite. Cette
deuxieme porte doit avoir un judas, de sorte quedéicien soit en mesure de voir qui est dansithambre de
son cabinet. Il peut étre souhaitable que le cabirical dispose de deux entrées de sorte que patient
représente un danger dans la zone de réceptignaill une autre sortie possible. Si un praticiem pas de
réceptionniste, il doit envisager un bouton d'akion tout autre systéeme d'alerte destinées saitsédurité du
batiment ou a la police, si jamais il est confraaitén patient menacant ou agressif. Comme indigughapitre
précédent, la décoration du cabinet doit étre cdilvipaavec le type de patients que le médecinetraies
psychiatres qui pratiquent seuls devraient évdlueiangerosité de leurs nouveaux patients parhétéavant
leur premiére visite au cabinet, et cela selon kEthaode évoquée plus haut dans l'article. Si le oigde
soupconne que le patient présente un risque aecwkiotence, il doit envisager de l'interviewer damscadre
plus sdr, tel qu'un service d'urgence ou un hafialine telle option n'est pas réalisable, leickm doit
s'organiser pour que des membres de la famille @utrds personnes soient présents lors de la
consultation. Quelle que soit la configuration dibicet, les patients qui présentent des risquesalience ne
devraient pas étre interrogés tét le matin ou tads la soirée, quand personne n'est disponible ater
assistance.



Gestion du patient armé

Dans le cas d'un patient qui se présente dansldiemins avec une arme, le moins de personnelgi@sigvrait
étre exposé a un risque de lésions corporéllete personnel doit se replier dans un local. lisiaien doit
reconnaitre ce qui est I'évidence, par exempleyai¥eque vous avez une arme a fét."Le clinicien doit étre
calme, il ne doit monter en symétrie ni devenir agmt a son tour. Pendant les phases initialegpitl
encourager le patient a parler, et lui reformules soréoccupations. L'arme a feu manifeste presque
invariablement des sentiments d'insuffisance epelgr. Le clinicien doit essayer de répondre auxstipes
psychologiques sous-jacentes. Il est importanentifler les domaines dans lesquels le point dedweatient
est correct, plutét que d'essayer, en premier, &rodtrer les domaines dans lesquels son point deest
erroné. L'alliance thérapeutique peut étre amdiaiéle clinicien parvient a identifier des simitiies entre le
patient et lui-méme.

Si un bref temps se passe sans un coup de feupbahilité d'un tir ultérieur est diminuée. Inigahent,
toutefois, le clinicien doit respecter n'importeeti demande du patient et prendre un soin spgoial éviter de
I'exaspérer davantage. On ne doit pas tenter delgdarme du patient. On doit lui suggérer despssn arme

a terre en doucedf . On ne doit pas se saisir de I'arme ni dire diepade la laisser tomber, car le coup de feu
pourrait partir accidentellemeftt

Conclusion

La gestion des patients violents, agressifs estdiinclinique. Cependant, si le clinicien repaséeqaiquement
en revue les points clés de cette gestion clinigiers la plupart des confrontations avec un patésient
peuvent avoir un résultat satisfaisant. Les straségpndamentales sont les suivantes.

Premiérement, procéder a une évaluation degues sur tous les nouveaux patients, et poursuivre
continuellement cette évaluation chez les patiguiprésentent des facteurs de risque de violence.

Deuxiemement, éviter d'évaluer et/ou de soigles patients a risque de violence seul ou dansuoeau
isolé.

Troisiemement, rappelez-vous que la violerstaire réponse a des sentiments d'impuissancess&ife, et
d'humiliation réelle ou ressentie.

Quatriemement, les interventions les pluscaffes pour gérer l'agressivité sont les stratéljigalk-down
non menacant, qui utilisent la gestion des émotimmsme la piece maitresse.

Cinquiemement, le cadre défini doit toujouffsiodeux options au patient, parmi lesquelledalt choisir sa
préférée.

Sixiemement, on ne doit pas menacer un paseng, et le clinicien doit lui répondre d'une néa@inon
menacante, en lui proposant de l'aide et de |la p&mepsion.

Enfin, on doit réévaluer périodiquement laus#é des locaux administratifs et de soins, etc@der aux
aménagements nécessaires pour améliorer la sécurité
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