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Résumé

Contexte : La violence a toujours été une des préoccupations majeures de la psychiatrie (Morasz,
2002). La psychiatrie est considérée comme un lieu a haute prévalence de violence (Shield et Wilkins,
2009). Les patients souffrant de maladies mentales sont les plus a8 méme de devenir violents (Pich et
al., 2010). Ces phénoménes peuvent avoir de sérieuses conséquences sur les soignants (Roldan et al.,

2013). La violence générerait un coiit économique et humain considérable (Gadon, 2006).

Objectif : Identifier les facteurs de risque et les moyens de prévenir la violence verbale et physique de

patients hospitalisés en urgences psychiatriques envers le personnel soignant.

Méthode : Critéres d’inclusion : patients adultes (18 a 65 ans) admis en urgences psychiatriques. Type
de résultats : facteurs de risque et outils/interventions. Deux bases de données ont été consultées :
CINHAL et PsycINFO. Dix articles ont ét¢ inclus et analysés a ’aide de la Grille de Fortin. Les

données relevées ont été classées en facteurs de risque non-modifiables, modifiables et outils.

Résultats : Des facteurs de risque de violence comme le genre, I’age, le diagnostic, le nombre
d’hospitalisations, 1’unité, la relation patient-soignant, les conflits ou la réactivité au stress ont été
identifiés. Des interventions comme la prévision du risque, la formation du personnel, la médication
involontaire, 1’isolement, la contention ou la massothérapie ont cherché a réduire ces facteurs de

risque.

Discussion : Les résultats ont été éclairés par la théorie des relations interpersonnelles de Peplau.
Rompre la relation patient-soignant pourrait engendrer de la violence. Pour préserver cette relation,

des moyens existent.
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La violence commence ou la parole s’arréte.

Marek Halter



1 Introduction

Cette revue de littérature traite de la problématique de la violence commise par les patients envers le
personnel soignant dans le contexte des soins d’urgences psychiatriques. L’objectif de cette recherche
est d’identifier des facteurs de risque de passage a I’acte violent de patients afin de parvenir & mettre
en lumiére des moyens de le prévenir. Dans le but de préciser les intentions de ce travail, la question
de recherche suivante a été formulée sur la base de la méthode « PICOT » : Quels sont les facteurs de
risque et les moyens de prévenir la violence de patients envers le personnel soignant en urgences
psychiatriques ? Puis, pour mieux appréhender et comprendre cette question et ses implications, ses
principaux concepts seront exposés est éclaircis. Les termes de violence, d’agressivité, d’agression ou
de passage a I’acte seront clairement définis. De plus, quelques particularités et points essentiels sur
les aspects cliniques d’une urgence psychiatrique ainsi que sur sa dimension institutionnelle seront
exposés. Une fois ces étapes passées, des facteurs de risques de violence ainsi que des solutions a la
problématique vont é&tre recherchés. Pour se faire, a partir des bases de données CINHAL et
PsycINFO, dix articles de recherche seront inclus et analysés a 1’aide de la Grille de Fortin. Les
données relevées seront alors classées en facteurs de risque non-modifiables, modifiables ou non-
significatifs. Un certain nombre d’outils et recommandations pour les infirmiers' seront également
présentés. Les résultats obtenus seront alors éclairés par la théorie des relations interpersonnelles de
Hildegarde E. Peplau qui aura au préalable été présentée. Une fois les résultats mis en perspective avec
le cadre théorique, des limites méthodologiques de ce travail seront développées. Les éléments des
résultats énoncés qui sont généralisables a une population plus large ainsi qu’a d’autres services de
soins seront aussi exposés. Pour terminer, un certain nombre de recommandations pour la pratique

infirmiére ainsi que la recherche seront faites.

2 Problématique
En 2002, 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) publiait dans son « Rapport mondial sur la
violence et la santé » les résultats de la premiére étude menée sur I’ensemble des aspects de la violence
au niveau planétaire. Cette étude menée pendant trois ans par plus de 160 experts du monde entier,
met en exergue le fait que :
« La violence a sans doute toujours fait partie de la vie humaine. On peut en voir les diverses
conséquences dans toutes les régions du monde. La violence, qu’elle soit auto-infligée,
collective ou dirigée contre autrui, fait plus d’un million de morts par an et bien plus encore de
blessés. Globalement, la violence figure parmi les principales causes de déces dans le monde
pour les personnes agées de 15 a 44 ans. » (OMS, 2002, p. 27).
Comme I’OMS le souligne, la violence semble donc toujours avoir fait partie de la vie humaine et

demeure présente dans toutes les régions de notre monde.

! A lire aussi bien au masculin qu’au féminin dans I’entier de ce travail.



Mais I’Homme est-il par nature un étre violent ? Selon le psychiatre et psychanalyste Morasz (2002) :
« En tant que composante sociale inhérente au fonctionnement humain, la violence est un processus
qui réveille en chacun de nous des représentations complexes et multiples qui ont toutefois un point
commun : I’émotion forte qu’elle suscite. » (p. 5). Pour la directrice générale de I’OMS Gro Harlem
Brundtland (2002), la violence est omniprésente et elle nous concerne tous a divers degrés. Il
n’existerait donc pas une seule et unique représentation de la violence. Cette derniére évoquerait en
chacun d’entre nous de multiples représentations complexes. La violence aurait également le pouvoir
de déclencher de vives émotions et d’intenses réactions. De surcroit, le processus de la violence serait
un point commun & tous les Hommes, une composante indissociable de 1’Etre humain et de ses

rapports sociaux.

Pepin et al (2010) remarquent: « La discipline infirmiére s’intéresse au soin, dans sa diverse
expression, aupres des personnes, des familles, des communautés et des populations qui, en interaction
continue avec leur environnement, vivent des expériences de santé. » (p. 15). L’Etre humain serait
donc I’¢lément central de la discipline infirmiére. Comme déja mentionné, la violence semble faire
partie intégrante de la nature humaine et des rapports sociaux. Cette problématique complexe semble

par conséquent faire émerger un certain nombre de questionnements pour la pratique infirmiere.

En effet, si la violence fait partie de la vie humaine, est-ce que les différents milieux de soins
échappent a ce phénomene ? Selon le psychologue Danancier (2005), la violence a d’abord été pergue
comme étant une manifestation cantonnée a des secteurs d’accompagnement de soins particuliers.
Cependant, la violence a gagné progressivement tous les modes d’accueil en établissement et toutes
les populations. Malgré cette évolution, il semblerait que la violence ait tendance a étre naturellement
assimilée au domaine des soins psychiatriques. D’aprés Velpry (2011): « Associer le terme de
violence a celui de psychiatrie ou de maladie mentale semble un acquis pour le sens commun. » (p.1).
Pour beaucoup, la violence serait dés lors un phénomeéne « normal » pour les milieux prenant en
charge des patients souffrant de maladies mentales. Pourtant, pour les professionnels évoluant en
milieux psychiatriques, la question de la violence des patients ne semble pas étre si évidente. Selon
Morasz (2002), la violence a en effet toujours ét¢ une des préoccupations majeures du champ
psychiatrique, les phénomeénes violents accompagnant les soignants en psychiatrie tout au long de

leurs parcours professionnels.

Les soignants du domaine de la psychiatrie semblent étre plus directement exposés aux phénomenes
de violence. Selon Shield et Wilkins (2009), en milieu psychiatrique, le risque de subir un acte violent
commis par un patient est élevé en comparaison a d’autres domaines. Les institutions psychiatriques

sont considérées comme étant des lieux a haute prévalence de violence (Cornaggia et al., 2011). En



effet, la profession infirmiére est trés exposée aux phénomeénes de violence et les patients souffrant de
maladies mentales sont les plus a méme de développer des comportements violents (Pich, Hazelton,
Sundin et Kable, 2010). Les pathologies psychiatriques au sens large représentent 'une des causes
d’agression (Lanza, 1983 ; Duxbury, 1999). Selon Dubreucg, Joyal et Millaud (2005):
« Contrairement a une opinion fréquente dans les milieux psychiatriques, les troubles mentaux graves
représentent a eux seuls, sans abus d’alcool ou de drogues, un risque de violence physique envers

autrui beaucoup plus élevé que celui de la population générale. » (p. 1).

Comment cette violence est-elle pergue et vécue par les soignants ? L’agression et la violence des
patients sont reconnues comme étant une des sources les plus courantes de la charge de travail des
infirmiers travaillant dans les hopitaux psychiatriques (Kynoch, Wu et Chang, 2011). D’aprés Roldan,
Salazar, Garrido et Ramos (2013), ces phénomeénes violents peuvent avoir des conséquences directes
sur I’état mental des soignants. Les auteurs citent, entre autres, I’émergence d’anxiété, 1’apparition de
dépression ou de burnout. Par ailleurs, selon Gadon (2006) : « la violence génére un colt économique
et humain considérable : incapacité de travail, maladie, absentéisme, démotivation, départ de la
profession, haut turnover, insatisfaction. » [traduction libre] (p. 515). Pour récapituler, la violence
s’avere é€tre véritablement mal vécue par le personnel soignant. Les phénomeénes violents
entraineraient dans leur sillage un certain nombre de problémes pouvant avoir de sérieuses

conséquences, notamment sur les soignants ainsi que sur les institutions et notre systéme de santé.

En plus des répercussions sur les soignants, quelles sont les conséquences que peut avoir la violence
sur les relations interpersonnelles patient-soignant ? Selon Needham (2006), de par ses fonctions de
soins, le personnel infirmier est confronté a une dualité particuliére. En effet, son role de soignant lui
demande d’une part une proximité constante avec les patients, mais I’expose d’autre part & un risque
potentiel de violence. D’aprés Whittington et Balsamo (1998), les appréhensions qui affectent le
personnel infirmier impactent leurs interactions avec les patients. Miiller et Poggenpoel (1996)
précisent que certaines barriéres psychologiques peuvent ainsi contribuer a établir une distance avec
les patients. Ainsi, en plus des conséquences mentionnées ci-dessus, la violence pourrait également
avoir des effets néfastes sur la relation interpersonnelle patient-soignant et sur leur alliance
thérapeutique. La relation infirmier-patient, basée sur la confiance, est un élément essentiel dans la
santé mentale car les patients en ont besoin pour se stabiliser (Bell et Duffy, 2009). La relation patient-
soignant serait 1’essence méme de tout soin psychiatrique (Peplau, 1988 cité dans Rask, Brunt et
Fridlund, 2008). Dans I’intérét des professionnels et des patients, il est ainsi primordial de se pencher

sur cette problématique.



Au vu de ces répercussions négatives, il semble essentiel de rechercher des moyens de prévenir et
gérer la survenue d’incidents violents afin de garantir une meilleure sécurité du personnel infirmier.
L’objectif de cette revue de littérature est de mettre en évidence, pour les soins infirmiers en milieu
d’urgences psychiatriques, des moyens de prévenir et d’éviter la violence de patients hospitalisés. Les
moyens recherchés peuvent prendre plusieurs formes: outils spécifiques, échelles, méthodes,
protocoles ou autres. D’autre part, cette étude cherche a identifier clairement des causes et des facteurs
de risque pouvant engendrer des passages a I’acte de patients. Une fois reconnus, il serait nécessaire
d’améliorer la compréhension de ces déclencheurs occasionnant des actes violents afin de déterminer
ce qui devrait étre entrepris dans les institutions. L’étude de la violence, dans le contexte des soins
infirmiers psychiatriques, représente une étape fondamentale dans la compréhension de la gestion des

comportements violents.

3 Question de recherche

Maintenant que la problématique de la violence dans le contexte des soins infirmiers psychiatriques est
manifeste, il est nécessaire de parvenir a formuler une question de recherche percutante pour pouvoir
obtenir des réponses claires ainsi que des solutions efficaces. En se basant sur la méthode « PICOT »,

une question de recherche va maintenant étre formulée.

P (population, patient). Les patients souffrant de maladies mentales sont les plus & méme de
développer des comportements violents (Pich, Hazelton, Sundin et Kable, 2010). En effet, les
pathologies psychiatriques au sens large représentent un sérieux facteur de risque d’agression (Lanza,

1983 ; Duxbury, 1999).

De ce fait, la violence représente une préoccupation majeure du champ psychiatrique et il semblerait
que ce domaine de soin soit plus directement confronté aux phénomeénes de violence (Morasz, 2002).
Selon Cornaggia et al. (2011), les institutions psychiatriques sont en effet des lieux a haute prévalence
de violence. Par conséquent, les agressions et la violence des patients sont reconnues comme 1’une des
sources les plus courantes de la charge de travail des infirmiers travaillant dans les hopitaux
psychiatriques (Kynoch, Wu et Chang, 2011). De plus, les infirmiers considérent souvent l'agressivité
et la violence des patients comme étant offensantes, destructrices, intrusives et moins souvent comme
un moyen de communication ou comme des fonctions de protection du patient (Jonker, Goossens,

Steenhuis et Oud, 2008).

Ces différentes observations et constats sur la violence en milieu psychiatrique ont motivé les choix
opérés dans la sélection de la population étudiée. La population visée dans cette recherche concerne

donc les patients hospitalisés dans des services d’urgences psychiatriques ayant eu recours a la



violence envers le personnel soignant ou présentant des facteurs de risques de comportements hétéro-
agressifs. En Suisse, les patients de 65 ans et plus avec des troubles psychiatriques nécessitant
I’hospitalisation sont orientés vers des services de psychogériatrie. Les motifs de leur hospitalisation
sont souvent différents et spécifiques a 1’age avancé du patient. En effet, les pathologies ne sont plus
forcément les mémes et sont influencées par I’age avancé du patient, par exemple avec la survenue de
démence. De la méme maniére, les patients de moins de 18 ans sont pris en charge par des services de
pédopsychiatrie. Par conséquent, la population retenue est constituée de patients atteints de maladies

psychiques dans une phase aigué, de la tranche d’age 18-65 ans.

I (intervention). Cette revue de littérature cherche a identifier clairement et distinctement des causes et
des déclencheurs pouvant amener un patient a agresser un infirmier. Elle cherche a mettre en lumicre
des facteurs de risque pouvant engendrer un potentiel passage a 1’acte du patient. Cette recherche
désire aussi mettre en exergue des outils adaptés aux infirmiers afin de prévenir et éviter I’escalade de

la violence et le passage a 1’acte. Ces outils ou moyens recherchés peuvent prendre différentes formes.

C (comparaison). Cette recherche souhaite comparer deux méthodes de prise en charge : d’une part,
une prise en charge faisant appel a des outils particuliers pour la prévention et la gestion de la
violence ; d’autre part, une prise en charge sans moyens spécifiques. De la méme facon, cette étude
cherche a comparer les différentes fagons de procéder sur le terrain : d’un coté des infirmiers ayant
recu un enseignement a la prévention, a ’indentification des facteurs de risque et a la gestion de la
violence ; de I’autre coté des infirmiers n’ayant pas bénéficié d’une formation spécifique. De plus,
cette étude cherche a comparer les différentes maladies mentales en lien avec les phénomeénes
d’agression dans le milieu des urgences psychiatriques.

O (outcome). Parvenir a une meilleure compréhension des phénoménes de violence de patients
psychiatriques envers les soignants. Arriver a identifier les éléments clés, les déclencheurs ainsi que
les facteurs de risque influengant les passages a I’acte violent. Déterminer les points communs a toutes

les situations d’agression d’infirmiers en psychiatrie.

T (temps). Le temps correspond ici a la durée d’hospitalisation du patient. Lorsqu’un patient quitte un
service d’urgence psychiatrique, ¢’est soit pour rentrer 2 domicile soit pour intégrer une autre unité de
soins. Ce travail se focalise sur les phénoménes de violence ayant lieu dans les services d’urgences
psychiatrique. Ce choix est motivé par plusieurs éléments pertinents. Premiérement, comme cela sera
détaillé par la suite, les urgences psychiatriques sont des lieux ou la violence est particuliérement
présente et ou les patients sont décompensés, en crise. Deuxiémement, ces lieux de soins ont la
particularité d’accueillir des patients sous un mode non-volontaire et utilisent réguliérement des

moyens de contention, éléments essentiels dans I’apparition de violence.



Question de recherche. Maintenant que les points de la méthode « PICOT » ont permis de préciser
les intentions de recherche, une question précise peut étre formulée. S’inscrivant dans une volonté de
chercher a approfondir la réflexion en s’appuyant sur les bases théoriques de la littérature existante, la
question de recherche suivante est formulée : Quels sont les facteurs de risque et les moyens de
prévenir la violence de patients envers le personnel soignant en urgences psychiatriques ? Les buts
de cette question de recherche sont d’identifier les facteurs de risque et les causes pouvant amener un
patient en urgences psychiatriques a devenir violent envers le personnel soignant. Il s’agit de mettre
également en avant des outils adaptés afin de prévenir et éviter I’escalade de la violence. Enfin, ce
travail a comme objectif de mettre en avant de nouvelles stratégies afin d’améliorer la gestion de la

violence et ainsi rétablir le bien-étre et la satisfaction au travail des soignants.

4 Concepts

Afin de mieux appréhender et comprendre la question de recherche et ses implications, il convient
dans un premier temps de définir les termes de violence, d’agressivité, d’agression ou de passage a
I’acte. Il est également nécessaire de rappeler quelques particularités et points essentiels sur I’aspect

clinique d’une urgence psychiatrique ainsi que sur sa dimension institutionnelle.

4.1 Violence

Qu’est-ce que la violence ? Selon Meyran (2006), clarifier le terme de « violence » est un exercice
compliqué. En effet, savoir si le terme « violence » - qui parait étre vaste et difficilement saisissable -
désigne une catégorie plutot floue du sens commun ou un véritable concept n’est pas chose évidente.
Bedin et Dortier (2011) affirment que la violence est aussi difficile a définir qu’a identifier. Que I’on
parle de violences physiques, verbales, sexuelles, psychologiques, d’homicide, de maltraitance, de
violences individuelles, collectives ou institutionnelle, la violence apparait comme protéiforme. Elle
est plurielle, particularité qui la rend extrémement difficile a définir formellement. Les différents lieux
ou elle peut s’exercer, rendent la notion de violence d’autant plus complexe a déterminer. Selon
Monceau (1999), dans le champ des sciences sociales, la violence est envisagée comme étant « un
objet flou » car peu objectivable, relevant de définitions multiples liées a un lieu, a une époque et a la
perception du moment. En résumé, définir précisément ce qu’est la violence semble étre un exercice
compliqué a réaliser. Difficilement saisissable, la violence peut revétir multiples formes et dépend

beaucoup du contexte et du moment ou elle se manifeste.

Plusieurs définitions ou classifications de la violence existent cependant. L’Organisation mondiale de
la santé (OMS, 2018) définit par exemple la violence comme étant « [...] l'utilisation intentionnelle de
la force physique, de menaces a 1’encontre des autres ou de soi-méme, contre un groupe ou une

communauté, qui entraine ou risque fortement d'entrainer un traumatisme, des dommages



psychologiques, des problemes de développement ou un décés ». Cette définition large de ce que
représente la violence implique que la violence est nécessairement intentionnelle et qu’elle n’est pas
sans conséquence. L’utilisation du terme « menaces » permet I’¢largissement de la nature de 1’acte
violent, il ne s’agit pas que d’actes d’ordre physique, mais aussi de paroles, de comportements ou
d’intentions. Selon I’OMS, la violence peut é&tre dirigée contre un individu un groupe, une

communauté, mais aussi contre soi-méme.

Afin d’établir une approche scientifique plus objective, plusieurs théoriciens ont tenté de construire
une classification afin d’ordonner et distinguer toutes les formes de violence possibles (Morasz, 2002).
Parmi celles-ci, il existe, selon Sahuc (2006), quatre qualifications majeures pertinentes.

1. La classification de Buss (1961) qui caractérise 1’agression selon trois dimensions trés proches et
qui peuvent se combiner. Premiérement, la violence peut se manifester au niveau physique et/ou
verbal. Deuxiémement, la violence peut étre exercée de maniére active et/ou passive.
Troisiemement, la violence peut avoir une atteinte directe en étant exercée de maniére ouverte
et/ou avoir une atteinte plus indirecte en étant infligée de manicre détournée.

2. La classification de Feshbach (1964) distingue pour sa part trois types d’agressions®. L’agression
hostile qui vise a infliger une souffrance ainsi qu’a causer du tort. L’agression instrumentale qui a
un but non agressif et qui constitue en soi un moyen d’atteindre un autre but. Pour finir,
I’agression expressive qui témoigne la volonté de s’exprimer par la violence.

3. Laclassification de Zillmann (1978) - une réactualisation de celle de Feshbach - se décline en trois
points au sujet de la violence. Premiérement, la violence est motivée par une conduite désagréable,
son objectif étant de réduire ou d’échapper a une situation d’inconfort. Deuxiémement, la violence
est motivée par des facteurs extérieurs, c’est un moyen d’atteindre un autre but. Finalement, la
violence expressive qui est une volonté de s’exprimer par la violence.

4. La classification de Dodge et Coie (1987) différencie deux formes d’agressions. D’une part,

I’agression proactive qui renvoie a des actes violents commis a la suite de frustrations. D’autre

part, I’agression réactive qui refléte les conduites violentes liées a une situation dite provocante.

Selon Morasz, la classification originale de Buss qui définit une arborescence de la violence a trois
niveaux, n’est pas tout a fait compléte. Bien que la composante psychologique soit un élément
inséparable de toute agression physique ou verbale, une agression psychique peut a ses yeux se faire
sans mot ni coup tout en étant aussi traumatique qu’une autre. Morasz compléte donc la classification
de Buss - qui a servi de base a de nombreuse études sur la violence - en y ajoutant un niveau

supplémentaire, celui du psychique (Le Roy, Finkelstein, Rubens, 2012). Cette classification s’articule

2 Au niveau conceptuel, I’agression est ici étroitement reliée a la violence. Dans ce travail, la notion d’agression en tant que
passage a l’acte violent est a mettre en lien avec la violence. Pour plus de détails, voir le point 3.3 traitant du concept
d’agression/passage a I’acte.



donc autour des composantes d’agression physique ou verbale, active ou passive, directe ou indirecte
et prend en compte le niveau psychique. C’est la classification retenue pour ce travail car elle semble
étre la plus claire et la plus complete. En plus d’étre récente (2002), elle s’appuie sur celle d’Arnold H.

Buss qui est connu pour son travail autour de 1’agression et de la violence.

4.2 Agressivité

Existe-t-il une différence entre les notions de violence et d’agressivité ? Selon le psychiatre,
psychanalyste et docteur en psychologie Serge Tisseron (2010): «[...] les termes "violence" et
"agressivité" sont souvent utilisés sans distinction. Pourtant, ils désignent deux attitudes trés

différentes par leurs enjeux et leurs conséquences sociales » (p. 6).

Dans ce cas, que représente 1’agressivité ? Pour Friard (2012), le mot agressivité peut qualifier aussi
bien une conduite, un comportement, un sentiment, une pulsion ou un instinct. En anglais, il existe
deux termes pour définir I’agressivité. Il y a d’une part le terme « aggressiveness » qui fait référence a
une agressivité positive pour le patient, une tentative d’adaptation a I’environnement, et d’autre part le
terme « aggressivity » qui traduit 1’agressivité dans son sens négatif, projection d’une énergie interne

destructrice (Friard, 2012). L’agressivité peut donc étre considérée comme positive ou néfaste.

Qu’en est-il de ’agressivité dite positive pour le patient ? Pour la psychologue clinicienne Caroline
Sahuc (2006), I’agressivité est fréquemment mise en paralléle avec la notion d’instinct de survie qui
désigne une nécessité premiére d’assurer la survie et I’ensemble des actions sur 1’environnement
extérieur. L agressivité positive est donc utile dans les soins car elle pousse la personne a lutter contre
sa maladie, quitte a remettre en question 1’environnement ; elle peut étre synonyme de combativité
(Friard, 2012). Pour Tisseron (2010), I’agressivité implique le désir de faire reconnaitre sa puissance
par D’autre, elle ne vise pas sa destruction car elle en a besoin. Le lien avec I’autre n’est pas rompu, il
est méme indispensable. L agressivité s’oppose donc a la violence par le simple fait qu’une personne
ayant recours a la violence ignore autrui. Tisseron rajoute : « La relation n’a donc aucune place dans la

violence, I’autre n’étant qu’un objet parmi d’autres a détruire pour se sauver soi-méme » (2010, p. 6).

Mais si le lien n’est pas rompu avec 1’agressivité positive, qu’en est-il de ’agressivité dite négative ?
Pour Friard (2012), I’agressivité négative serait une forme de projection d’énergie interne destructrice
et représenterait un obstacle aux soins. Le dictionnaire encyclopédique Larousse définit 1’agressivité
en tenant compte de son coté négatif : elle serait une tendance a attaquer ou a se livrer a des actes
hostiles a I’égard d’autrui. L agressivité négative serait en quelque sorte une premiére étape pouvant
amener un patient & devenir violent. Les notions d’agressivité et d’agression sont trés proches, elles

partagent d’ailleurs la méme origine étymologique.



Pour terminer, I’infirmier de secteur psychiatrique Dominique Friard (2012) précise qu’une certaine
agressivité est liée aux rapports humains et qu’elle est notamment présente dans les situations de soins.
Le patient comme le soignant peut en effet se montrer agressif. Si une forme d’agressivité est
intrinséque aux soins, il semble essentiel de la comprendre afin que les soignants puissent mieux

parvenir a aider les patients et aussi afin qu’ils puissent se préserver (Friard, 2012).

4.3 Agression / Passage a I’acte
Dans ce travail, la notion d’agression en tant que passage a I’acte violent est mise en lien avec la
violence et la notion d’agressivité dite négative. Dans cette recherche, il n’y a pas de distinction entre

les termes d’agression et de passage a ’acte, ces deux notions renvoyant aux mémes situations.

Que représentent 1’agression et le passage a 1’acte ? Lorsque la violence est évoquée, les notions
d’agression et de passage a l’acte y sont souvent associées. Selon Baron et Richardson (1994),
I’agression peut se définir comme « [...] toute forme de comportement ayant pour but d’infliger un
dommage a un autre organisme vivant lorsque ce dernier est motivé par le désir de ne pas subir un
traitement pareil » (p. 7). Cette définition se rapproche de celle de la violence formulée par I’OMS, la
notion de comportement ayant pour but d’infliger un dommage étant présente dans les deux
définitions. Baron et Richardson (1994) précisent que 1’agression est motivée par le désir de
I’agresseur de ne pas subir un traitement pareil. Ils apportent un élément supplémentaire quant aux
motivations et intentions de la personne qui agresse. Cette idée est également exposée par le
psychiatre, psychanalyste et docteur en psychologie Serge Tisseron (2010) lorsqu’il parle de passage a
I’acte. Selon lui, la personne violente veut éliminer ce qui lui fait violence en détruisant 1’autre. Ce

passage a I’acte est dénué de tout plaisir et est vécu comme une nécessité.

Selon le chercheur et professeur de psychologie sociale Laurent Bégue (2015), I’agression est un
¢élément que I’on peut observer, il ne s’agit ni d’un comportement, ni d’une pensée, ni d’une émotion.
Cette réflexion est trés intéressante pour les professionnels de la santé qui cherchent a observer, a
identifier et a réduire les comportements agressifs. Malgré tout, cet exercice semble é&tre
particulierement compliqué a réaliser. En effet, lorsque 1’on se penche sur la classification de la
violence sélectionnée pour cette recherche, une agression psychique peut se faire sans mot, ni coup.

L’agression peut étre physique ou verbale, active ou passive, directe ou indirecte (Morasz, 2002).

4.4 Service d’urgences psychiatriques
Il est nécessaire de rappeler ici quelques points essentiels sur 1’aspect clinique d’une urgence
psychiatrique et sur sa dimension institutionnelle. Comme [’explique le Dr Saillant (2018), par

situation d’urgence psychiatrique, il faut comprendre les urgences majeures, comme la



décompensation psychotique, I’agitation psychomotrice, la crise suicidaire majeure ou les symptomes
dépressifs séveéres. Pour le CHUV et Santépsy, les services d’urgences psychiatriques prennent en
charge des cas de crise aigiie ou certaines situations extrémes ou la personne est un danger pour elle-
méme ou pour autrui. Ce sont des cas de personnes en détresse psychique nécessitant une aide
psychologique rapide. Les situations de crises psychosociales peuvent aussi étre considérées comme
des urgences psychiatriques : d’aprés Townsend (2010), d’un point de vue clinique, les urgences
d’ordre psychiatrique sont des situations de crise pendant lesquelles la capacité d’agir est gravement
perturbée. La personne touchée est inapte ou incapable d’assumer ses responsabilités personnelles et a
urgemment besoin d’aide. Les différents intervenants qui prennent en charge le patient en crise se
doivent de s’intégrer aux circonstances entourant sa vie (Townsend, 2010). En effet, si le patient n’est
plus en mesure de régler ses problémes émotionnels, le soignant doit lui fournir 1’orientation et le

soutien pour qu’il puisse mobiliser ses ressources afin de résoudre la crise.

4.5 Mesures de contrainte et PLAFA

Il est essentiel de définir quelques aspects particuliers, rencontrés dans les services d’urgences
psychiatriques, qui peuvent avoir une influence directe sur les soins ainsi que sur la relation
interpersonnelle patient-soignant. Comme [’expliquent les autorités vaudoises (2018), les structures
d’urgences psychiatriques ont la particularité d’accueillir régulierement des patients sur un mode
d’admission non-volontaire appelé Placement a des fins d’assistance (PLAFA ou PAFA). Selon les
articles 426 et 439 du Code civil suisse, le PLAFA est une mesure de protection permettant de placer
ou de retenir une personne contre sa volonté dans une institution appropriée afin qu’elle puisse lui
fournir I’aide et les soins dont elle a besoin pour retrouver son autonomie. Cette mesure vise a placer
le patient dans un but de protection contre lui-méme ou autrui et peut-€tre instaurée que par un
médecin habilité ou par la Justice de Paix. Seules les personnes atteintes de troubles psychiques, de
déficience mentale ou en grave état d’abandon, et qu’il n’est pas possible de secourir ou de soigner

autrement, peuvent étre placées en foyer ou en hopital contre leur gré.

Les Directives du Médecin cantonal du Département de la santé et de 1’action sociale du canton de
Vaud a I’intention des médecins vaudois spécifient que :
«Le placement a des fins d’assistance (PLAFA) est par définition une atteinte aux droits
fondamentaux de la personne. Cette atteinte est admissible si le PLAFA est prononcé par une
autorité ou un médecin qui estime qu’il faut protéger la personne contre elle-méme ou protéger
son entourage et qu’il n’y a pas de mesures moins contraignantes » (2018, p. 2).
Par rapport a d’autres pays européens, un nombre élevé de personnes présentant des troubles mentaux
ont été placées de manieére non volontaire en Suisse (Salize et Dressing, 2004). Pour donner un

exemple, I’Observatoire suisse de la sant¢ (OBSAN, 2018) rapporte qu’en 2016, 14’580 personnes
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domiciliées en Suisse ont été placées a des fins d’assistance dans une clinique ou un service

psychiatrique. Ce chiffre représenterait 19,7% des cas traités en psychiatrie.

En plus de ces placements non-volontaires, les services de psychiatrie font usage régulierement de
mesures de contrainte ou mesures limitatives de liberté. L.’ Académie Suisse des Sciences Médicales
(ASSM) définit la mesure de contrainte comme « toute intervention allant a I’encontre de la volonté
éclairée du patient ou suscitant sa résistance, ou, si le patient n’est pas capable de communiquer, allant
a I’encontre de sa volonté présumée. » (2015, p. 4). Selon I’ASSM (2015), il existe quatre types de
mesures de contrainte : la contention médicamenteuse (administration de sédatifs ou hypnotiques) ; le
traitement sous contrainte (injection forcée) ; la contention mécanique (attaches et usage de la force

physique) et I’isolement (chambre de soins intensifs CSI).

Quel role jouent le PLAFA et les différentes mesures de contrainte dans la violence en unité
psychiatrique ? Ces mesures, en plus de soulever un certain nombre de questions éthiques, ne sont pas
sans conséquences sur les patients ainsi que sur les relations interpersonnelles soignant-soigné. Chez
11% a 52% des patients, les hospitalisations non volontaires ont engendré des symptomes de stress
post-traumatiques (Shaw, McFarlane, Bookless, 1997 ; Priebe, Broker, Gunkel, 1998 ; McGorry,
Chanen, McCarthy, 1991). De plus, le stress en lien avec les hospitalisations non volontaires est
considéré comme étant un facteur pouvant aggraver la symptomatologie psychotique de certains
patients (Shaner et Eth, 1989). Les patients qui ont présenté une opposition a leur hospitalisation ont
percu un plus grand niveau de contrainte et ont été plus souvent soumis a la force ou aux menaces de
la part des soignants (Gardner, Hoge, Bennett et al., 1993). Ces mesures ont non seulement des
impacts directs sur les patients, mais aussi sur les fagons de les prendre en charge, de les soigner. Elles
ont certainement des conséquences sur les relations interpersonnelles entre les soignants et les
personnes ayant besoin de soins ainsi que sur leurs alliances thérapeutiques. Le PLAFA et les
différentes mesures de contrainte sont donc potentiellement des éléments renforgant et aggravant la
survenue de violence. En effet, imposer des contraintes au patient peut certainement amener du stress,
de la frustration et des incompréhensions pouvant pousser a devenir violent. Priver le patient de sa
liberté ne privilégie certainement pas son adhésion au traitement et le poussera sans doute a combattre.

Ces ¢éléments doivent donc impérativement €tre pris en considération dans I’étude de la violence.

4.6 Crise
Les urgences psychiatriques accueillent des patients en état de crise aigué. Mais concrétement, que
signifie le terme « crise » ? Pour le neuropsychiatre Michel De Clercq (1997) :

«Le concept de crise peut étre compris comme une perturbation aigué du fonctionnement

structurel du patient, mais aussi de son contexte familial et conjugal devant une difficulté
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existentielle, un changement a affronter. Face a 1’impossibilité du patient de résoudre ce
probléme et de sortir de ce moment difficile, la crise améne 1’émergence d’un symptome. Ce
dernier apparaitra rapidement insupportable pour le patient ou pour son entourage et provoquera

I’appel a I’aide urgent lancé a une structure ou a un intervenant médico-psycho-social » (p. 21).

Pour Michel De Clercq (1997), malgré le fait que la crise puisse étre pénible, elle ne serait pas une
réaction pathologique ou un mécanisme nécessairement négatif. Selon Iui, il s’agirait d’un processus
physiologique naturel et propre a tout systéme vivant qui pourrait étre une étape nécessaire pour qu’un
changement puisse survenir. Mais encore, pour Townsend (2010), la crise serait de nature personnelle,
elle pourrait étre aigué ou chronique, avoir un impact positif ou négatif sur le développement de soi. Il
n’y a donc pas un modéle de crise unique et universel. Pour Doron et Parot (1991), la crise serait un
changement décisif, un moment aigu de déséquilibre 1ié a des événements ponctuels et localisés. Pour
Lagerquist (2006) la crise est définie comme un événement soudain qui perturberait I’homéostasie de
I’individu qui n’arriverait plus a s’adapter en faisant appel a ses mécanismes d’adaptation habituels.
En plus de déstabiliser I’individu, la crise peut donc apparaitre de maniére rapide et inattendue. Selon
Kaés, Anzieu et Bleger (1979), il y a deux sortes de crises. Elle peut étre comprise comme étant un
changement soudain ou comme une rupture dans la vie de la personne, par exemple lors de la survenue
d’un deuil, d’une crise conjugale, d’une situation de chémage, d’un traumatisme, de maladie ou autres.
Les crises peuvent aussi étre comprises comme des passages naturels qui jalonnent la vie de I’étre
humain, par exemple la crise de I’adolescence, la ménopause, la retraite ou autres. Toute ces épreuves
peuvent engendrer du stress, de la détresse, voire la survenue d’affections mentales si la personne
n’arrive pas mobiliser les ressources dont elle dispose pour les surmonter. La crise peut avoir des
impacts négatifs sur le plan affectif, psychologique, physiologique et intellectuel (Ka€s, Anzieu et

Bleger, 1979). La majorité des auteurs se rejoignent sur ce que représente la notion de crise.

Comme mentionné, les patients admis en urgences psychiatriques sont en crise. Pour des raisons
précises, le patient en crise vivrait alors une perturbation aigué de son fonctionnement ou de son
environnement. Il se retrouverait dans I’incapacité de s’adapter et dans I’impossibilité de maintenir un
équilibre. Bien qu’elle soit dans une certaine mesure un phénomeéne naturel, la crise peut étre pénible a
vivre. En effet, elle peut étre percue comme étant une rupture dans la vie d’un individu pouvant étre
source de stress, voir de détresse. Le patient traversant cette difficile étape pourrait ressentir un
profond malaise qui pourrait méme engendrer la survenue d’affections mentales. Au vu du profond
malaise qu’elle peut créer, du stress et de ’anxiété qu’elle apporte, la crise pourrait certainement étre
considérée comme un facteur de risque de violence. Mais encore, la crise de patients souffrant de
maladies psychiatriques comme les troubles psychotiques, peut étre pergue comme étant une rupture
avec la réalité. L’infirmier qui est une ressource et qui endosse un réle de substitut pour le patient

n’arrivant plus a mettre en place ses mécanismes d’adaptation habituels, peut alors étre mal pergu. Une

12



mauvaise perception et une compréhension erronée de 1’hospitalisation ainsi que du rdle des soignants,

représenteraient probablement un facteur de risque de violence.

4.7 Conclusion des concepts

Ce travail se penche sur les actes violents ayant eu lieu spécifiquement dans le cadre des urgences
psychiatriques. Comme mentionné, les urgences psychiatriques ont la particularité de prendre en
charge des patients sous un mode non volontaire et font usage de moyens de contrainte, comme la
contention physique ou chimique. Une admission non-volontaire impactera certainement sur la
relation soignant-soigné, sur la non-adhésion du patient et influencera certainement la survenue
d’actes violents ou d’agressions. De plus, les patients admis en urgences psychiatrique traversent des
moments de vie compliqués, ils sont pour la plupart en crise. Ces crises impactent également sur la
relation soignant-soigné ainsi que sur les soins. Comme évoqué, la crise peut engendrer du stress, de la
détresse, voire la survenue d’affections mentales si I’individu n’arrive pas mobiliser ses ressources.

L’anxiété, le stress ou les maladies mentales sont aussi des facteurs de risque de violence.

La question de la violence est au cceur de ce travail. Comme mentionné, définir la violence n’est pas
évident. En effet, la violence est multiforme et dépend beaucoup de 1’endroit ou elle est commise. Ce
travail se penche quant a lui spécifiquement sur la violence perpétrée par les patients envers les
soignants. Afin d’avoir une notion claire de ce qu’est la violence, la classification de Buss revisitée par
Morasz a été sélectionnée. Bien que la violence des soignants ou des institutions de soins soit un
¢lément important a prendre en considération, elle ne sera pas traitée directement. Cette forme de
violence mériterait un travail en soi. La recherche souhaite quant a elle mettre en lumiére des moyens
d’éviter le passage a 1’acte violent de patients. Lorsque la notion de violence est évoquée, elle est
souvent assimilée a celle d’agressivité. Ces deux notions n’évoquent pourtant pas les mémes choses.
L’agressivité peut qualifier aussi bien une conduite, un comportement, un sentiment, une pulsion ou
un instinct et peut étre positive ou négative. De maniére générale, 1’agressivité est un désir de faire
reconnaitre sa puissance par l’autre et va permettre a la personne d’arriver a ses fins. Avec
I’agressivité, le lien et le désamorcage de I’escalade de la violence semble donc étre encore possible.
Avec la violence, I’individu apparait comme étant un objet qu’il faut détruire. Lors d’agressions en

tant que passage a I’acte violent, il y a absence de lien.

Maintenant qu’une problématique claire pour la discipline infirmicre a été mise en évidence, qu'une
question de recherche a été formulée, que les principaux concepts ont été éclaircis et mis en lien, ce
travail va rechercher des facteurs ainsi que des solutions. Pour ce faire, des articles scientifiques
traitant du sujet et pouvant amener des réponses ainsi qu’un certain nombre de nouveaux éléments

vont étre a présent recherchés. Mais avant toute chose, afin d’étre le plus efficace possible, il convient
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de mettre en place une stratégie de recherche en faisant appel a des bases de données scientifiques

adaptées a la problématique.

5 Meéthodes

5.1 Bases de données

Afin de trouver des éléments de réponse a la question formulée, une recherche documentaire a été
menée sur des bases de données scientifiques CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature) et PsycINFO. Ces deux bases de données ont été choisies car elles sont reconnues
comment étant des références pour la recherche scientifique en soins infirmiers, en particulier dans le

domaine de la psychiatrie.

Pour garantir une recherche cohérente et en adéquation avec le quotidien des institutions médicales,
les lois en vigueur et les recommandations actuelles, la limite a été fixée a un maximum de 10 ans.
Au-dela de ces dix ans, les résultats ne sont potentiellement plus a jour et les moyens mis en évidence
hypothétiquement obsolétes. Néanmoins, lorsqu’un article dépasse la limite des 10 ans mais demeure
de qualité et apporte de véritables ¢léments constructifs, il a tout de méme été sélectionné. Pour des
questions de facilité et de compréhension, seuls les articles pertinents en frangais et en anglais ont été

sélectionnés. A noter que la grande majorité des publications scientifiques sont en anglais.

5.2 Stratégie de recherche

En partant de la question de recherche « Quels sont les facteurs de risque et les moyens de prévenir la
violence de patients envers le personnel soignant en urgences psychiatriques », des mots-clés de
recherche ont été formulés. Afin de bénéficier de termes de recherche adaptés aux bases de données et
appropriés a la problématique, les mots-clés choisis ont été, dans un premier temps, convertis en
descripteurs ou Medical Subject Headings (MeSH). Puis, une vérification rigoureuse des termes a été
effectuée sur les bases de données PsycINFO et CINAHL. Seuls les descripteurs vérifiés et utilisés
dans les équations de recherche sont mentionnés dans ce travail, les autres descripteurs testés n’ayant

pas apporté de résultats concluants.

Afin d’organiser et classer les descripteurs de recherche, trois catégories ont été créées. La premicre
catégorie « caractéristique des patients » a pour but de délimiter la population cible afin de définir les
concepts de violence, d’agression et d’agressivité et afin de mettre en évidence des facteurs de risques
de violence. La seconde catégorie « lieux » permet d’orienter la recherche a la population cible, aux
services psychiatriques et aux institutions suisses. La troisiéme catégorie « outils » permet de répondre
a la seconde partie de la question de recherche axée sur les interventions spécifiques au domaine

psychiatrique et sur les roles infirmiers. Les différents mots-clefs et descripteurs ont été dans un
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premier temps traduits (librement) en langue anglaise, avant d’étre vérifiés par les bases de données

PsycINFO et CINAHL. En rentrant les mots clés sélectionnés dans les bases de recherche, ils donnent

acces a des résultats sous forme de descripteurs. Ces derniers mettent alors en évidence des

arborescences de sous-descripteurs en lien avec le sujet testé. Lors de ces vérifications, si les

descripteurs sont bons, les résultats se montreront étre pertinents pour la recherche. A ’inverse, si les

descripteurs ne sont pas adéquats, les résultats vont se révéler étre inexistants ou alors incompatibles

avec le sens souhaité. Lors de la sélection finale du corpus de publications scientifiques, la priorité a

été donnée aux études suisses ainsi qu’a une répartition équilibrée entre les facteurs de risques de

violence et les moyens pour prévenir les agressions.

5.3 Tableau des concepts

Catégories Mots-clés en francais Mots-clés en anglais CINHAL et PsycINFO
Violence Violence Violence
Agression Aggression Aggression

Lieux Caractéristiques des patients

Outils

Comportement agressif
Patient avec trouble
psychiatrique

Agitation

Trouble anxieux
Schizophrénie

Adulte

Services d'urgences
psychiatriques
Urgences Psychiatriques
Unités psychiatriques
Service psychiatrique
Hopitaux psychiatriques
Violence au travail
Suisse

Relations infirmier-patient
Soins infirmier

Echelles

Facteurs de risque
Evaluation des risques
Intervention

Traitement involontaire
Isolement du patient

Aggressive Behavior
Psychiatric Patients

Agitation

Anxiety Disorders
Schizophrenia
Adult

Emergency Services,
Psychiatric

Psychiatric Emergencies
Psychiatric Units
Psychiatric Service
Psychiatric Hospitals
Workplace Violence
Switzerland

Nurse-Patient Relations
Nursing

Scales

Risk Factors

Risk Assessment
Intervention
Involuntary Treatment
Patient Seclusion

Aggressive Behavior
Psychiatric Patients

Agitation

Anxiety Disorders
Schizophrenia
Adult

Emergency Services,
Psychiatric

Psychiatric Emergencies
Psychiatric Units
Psychiatric Service
Psychiatric Hospitals
Workplace Violence
Switzerland

Nurse-Patient Relations
Nursing

Scales

Risk Factors

Risk Assessment
Intervention
Involuntary Treatment
Patient Seclusion
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5.4 Criteres d’inclusion et d’exclusion
Les articles de recherche ont été sélectionnés sur la base des critéres d’inclusion suivants :
e Patients agés de 18 a 65 ans
¢ Service de psychiatrie aigué
¢ Service de psychiatrie générale
e Services d’urgences
e Prise en charge aigué
¢ Violence verbale
¢ Violence physique

¢ Violence morale

Les critéres d’exclusion précisent ce qui ne sera pas étudié¢ dans ce travail :
¢ Patient de moins de 18 ans ou plus de 65 ans
¢ Service de psychiatrie de I'enfance et de 1'adolescence
¢ Service de 1'age avancé
e Maltraitance

e Suicide ou tentamen

A noter que la maltraitance est une forme de violence institutionnelle perpétrée par des personnes
ayant autorité sur des personnes en situation de vulnérabilité. La maltraitance représente a elle seule un
facteur de risque ou un élément pouvant déclencher un passage a I’acte violent de patient. Les notions
de maltraitance ou de violence institutionnelle sont, dans une certaine mesure, en lien avec le sujet
étudié. Bien que la question de maltraitance soit véritablement pertinente, elle s’éloigne de ce que ce
travail cherche spécifiquement a étudier, a savoir la violence de patient envers le personnel soignant.
Pour cette raison, la maltraitance figure dans les critéres d’exclusion. De plus, ce travail se concentre
sur I’hétéro-agressivité de patients envers les soignants. Le suicide étant une forme de violence auto-
agressive et n’étant pas dirigée vers le personnel soignant, il ne sera pas traité dans ce travail. De plus,

au vu de la complexité de la question, ce sujet mériterait un travail en soi.

5.5 CINHAL

Sur la base de données CINHAL, plusieurs combinaisons de descripteurs ont été vérifiées. Les

associations suivantes ont été introduites et retenues :
(Psychiatric Patients) AND ((Emergency Services, Psychiatric) OR (Psychiatric Emergencies))

AND (Scales) AND (Agitation). Cette combinaison a fait ressortir trois résultats en lien avec

I’agitation en milieu psychiatrique. Une seule de ces trois recherches a été retenue. L’un des deux
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articles éliminés s’est avéré étre un doublon. Concernant le deuxiéme article éliminé, la recherche
traitait d’un test psychométrique permettant d’évaluer ’agitation. Bien que cet outil soit intéressant,
I’é¢tude se concentrait uniquement sur cet outil spécifique. L’article retenu, se base sur deux échelles
permettant d’évaluer 1’agitation (ABS et RASS), élément qui a motivé sa sélection. Cet article est le
suivant : Zun, L. S. et Downey, L. V. A. (2008). Level of Agitation of Psychiatric Patients
Presenting to an Emergency Department. Prim Care Companion J Clin Psychiatry, 10(2), 108-
113. Cette recherche traite des agressions et des comportements violents dans le cadre des urgences
psychiatriques, répondant a I’objectif de ce travail. Son but principal est de déterminer le niveau
d'agitation des patients psychiatriques a leur arrivée aux urgences et d’essayer de déterminer si le
niveau d'agitation peut changer avec le temps selon que le patient est retenu ou non contre son gré. Cet
¢élément est pertinent pour permettre de déterminer si les soins forcés ou toute forme de contention

peuvent amener a de la violence du patient envers les soignants.

(Aggression) AND (Emergency Service) AND (Schizophrenia) AND (Adult). Cette combinaison a
donné deux résultats, un seul ayant été retenu pour cette recherche. L’article non retenu date de 2008
et se concentre particuliecrement sur une population carcérale. Les individus en milieu carcéral
s’¢loignent de la population cible. L’article retenu, datant de 2018, est le suivant : Blanco, E. A.,
Duque, L. M., Rachamallu, V., Yuen, E., Kane, J. M., Gallego, J. A. (2018). Predictors of
aggression in 3.322 patients with affective disorders and schizophrenia spectrum disorders
evaluated in an emergency department setting. Schizophrenia Research, 195, 136-141. Cette étude
a pour but de déterminer les probabilités d’agression et les facteurs associés chez les patients
présentant des troubles du spectre de la schizophrénie (SSD) et des troubles affectifs dans un service
d’urgences psychiatriques. Donner un moyen de déterminer la probabilité d’agression dans un service
d’urgences psychiatriques peut représenter une partie de la réponse de ce travail. De plus, les patients
atteints de troubles du spectre de la schizophrénie et de troubles affectifs sont les plus présents dans les
services aigus de psychiatrie. Chercher a déterminer si une maladie psychique en particulier est a

I’origine des actes violents ou les influencent est trés intéressant et méme nécessaire.

(Psychiatric Patients) AND (Scales) AND (Psychiatric Units) AND (Aggression) AND
(Adult). Cette combinaison a donné huit résultats, dont un seul a été sélectionné. Parmi les sept
articles non sélectionnés, une étude s’éloignait trop de la question de recherche : elle se concentrait sur
les effets que peut avoir une consommation de cannabis sur 1’agressivité. Cette revue de littérature ne
tend pas a investiguer les liens qui peuvent exister entre la violence et des consommations d’alcool ou
de drogue. Une autre des études non retenues s’éloignait également de la population cible : elle se
penchait tout particuliérement sur des personnes agées souffrant de maladies psychiatriques
chroniques en long séjour. Cette revue de littérature se concentre sur des patients adultes hospitalisés

dans des services d’urgences psychiatriques, la prise en charge est donc bréve et la population n’est
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pas la méme. Bien qu’intéressants, deux articles sur l’utilisation de la liste de Breset Violence
Checklist (BVC) afin de prédire le risque de violence n’ont pas été retenus, une autre étude suisse
utilisant cet outil ayant déja été sélectionnée pour sa pertinence. Parmi les articles non retenus, un
datant de 2007 a été ¢éliminé car il s’¢loignait de la question de recherche en y traitant des données
telles que I’automutilation et il n’apportait pas d’¢léments significativement nouveaux. Bien qu’elle ne
soit pas dénuée d’intérét, une étude indienne n’a pas été retenue car elle était trop éloignée
culturellement des institutions de santé suisses. Pour terminer, une étude de plus de dix ans n’a pas été
sélectionnée car elle parlait d’¢léments déja traités dans d’autres publications choisies, comme par
exemple la formation du personnelle. L’étude qui a finalement été choisie est : Sato, M., Noda, T.,
Sugiyama, N., Yoshihama, F., Miyake, M., Ito, H. (2017). Characteristics of aggression among
psychiatric inpatients by ward type in Japan: Using the Staff Observation Aggression Scale —
Revised (SOAS-R). International Journal of Mental Health Nursing, 26, 602—611. 11 s’agit d’une
étude descriptive transversale menée au Japon utilisant 1’échelle d’agression SOAS-R. Bien qu’il ne
s’agisse pas d’une étude européenne, cet article traite du sujet de la violence de patients psychiatriques
et cherche a examiner les caractéristiques des agressions par types de quartiers (urgences
psychiatriques, services psychiatriques aigus, services de suivis chroniques). En plus d’étre récente

(2017), cette étude utilise de maniere concrete une échelle d’agressions.

(Nurse-Patient Relations) AND (Aggression) AND (Psychiatric Patients) AND (Switzerland).
Cette association a donné un résultat qui a été¢ gardé pour cette revue de littérature : Schuwey-Hayoz,
A. et Needham, I. (2006). Caractéristiques de D’agressivité des patients dans un hépital
psychiatrique en Suisse. Recherche en soins infirmiers, 86, 108-115. Cette étude traite de la
violence de patients en milieu psychiatrique et de ses conséquences sur toutes les personnes
concernées. Les conséquences que la violence entraine chez le personnel soignant est un point
important. Cette étude montre que la violence touchant les infirmiers en psychiatrie est présente en
permanence. De plus, elle préconise un renforcement des mesures de sécurité et de prédiction afin de
mieux les gérer. Cette étude cherche des moyens de prévenir et d’anticiper la violence dans un service
de psychiatrie. De plus, il s’agit d’une enquéte prospective menée dans un hopital psychiatrique
cantonal de Suisse romande. Cet aspect est non négligeable car il s’intégre dans le systéme de santé
Suisse. En raison de tous les arguments et de par les résultats importants obtenus dans les services

d’adultes, cet article a été gardé malgré 1’inclusion des services de pédopsychiatrie et psychogériatrie.

(Psychiatric Nursing) AND (Switzerland) AND (Risk Assessment). Cette combinaison a donné un
résultat qui a été retenu : Needham, I, Abderhalden, C. Meer, R., Dassen, T., Haug, H. J., Halfens,
R. J., Fischer, J. E. (2004). The effectiveness of two interventions in the management of patient
violence in acute mental inpatient settings: report on a pilot study. Journal of Psychiatric and

Mental Health Nursing, 11, 595-601. Cette ¢tude de faisabilité propose une évaluation systématique
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des risques et des cours de formation en tant qu’interventions pour faire face a la violence des patients
dans les établissements psychiatriques. Elle propose des moyens concrets pour prévenir la violence en
milieu psychiatrique. L’étude dit qu’une évaluation systématique des risques et une formation
pourraient contribuer a réduire le taux d’incidence des mesures coercitives dans les salles d’admission
pour les patients psychiatriques en phase aigu€. Les mesures coercitives sont aussi un aspect qui
pourrait contribuer a la montée de la violence. Il s’agit d’une étude menée en Suisse romande,

s’inscrivant donc dans le systéme de santé suisse.

(Violence) AND (Psychiatric Service) AND (Adult) AND (Aggression) AND (Anxiety Disorders).
Cette combinaison a donné un résultat qui a été retenu : Garner, B., Phillips, L. J., Schmidt, H-M,
Markulev, C., O’Connor, J., Wood, S. J., Berger, G. E., Burnett, P., McGorry P. D. (2008). Pilot
study evaluating the effect of massage therapy on stress, anxiety and aggression in a young adult
psychiatric inpatient unit. Australian and New Zealand Journal of Psychiatry, 42, 414-422. Le but
de cette étude est d’examiner 1’efficacité d’un programme de massothérapie dans la réduction du
stress, de I’anxiété et de I’agressivité dans une unité de traitement pour jeunes adultes hospitalisés en
psychiatrie. Elle propose un outil ou une méthode concrete pour réduire des facteurs comme 1’anxiété

ou le stress pouvant amener a de la violence.

5.6 PsycINFO
Sur la base de données PsycINFO, plusieurs combinaisons de mots-clefs ont été essayées. Les

associations suivantes ont été introduites :

(Nursing) AND (Patient Violence) AND (Psychiatric Hospitals) AND (Risk Factors) AND
(Workplace Violence). Cette combinaison a donné un résultat qui a été retenu : Kelly, E. L., Subica,
A. M., Fulginiti, A., Brekke, J. S. et Novaco, R. W. (2014). A cross-sectional survey of factors
related to inpatient assault of staff in a forensic psychiatric hospital. JAN, 1110-1122. L’objectif
de cette étude est de comprendre les facteurs liés au comportement agressif des patients vis-a-vis du
personnel d’un hopital psychiatrique. Cette étude a aussi examiné [’interaction des facteurs
dispositionnels et interpersonnels du personnel associé a la violence des patients. Cette étude, se
situant du point de vue du personnel psychiatrique, cherche a mettre en lumiére des moyens pour les
soignants de prédire la violence et d’y faire face. Savoir si les soignants sont également acteurs de
cette violence et peuvent 1’alimenter par leurs actions ou leurs comportements peut représenter un

enjeu pour le role infirmier.

(Intervention) AND (Involuntary Treatment) AND (Patient Seclusion). Cette combinaison a

donné deux résultats. Un des deux articles a ¢été rejeté car trop ancien, ses résultats et
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recommandations n’étant potentiellement plus d’actualité. L’article choisi est le suivant : Georgieva,
1., Mulder, C. L. et Noorthoorn, E. (2013). Reducing seclusion through involuntary medication:
A randomized clinical trial. Psychiatry Research, 205, 48-53. Cette étude vise a déterminer si
I’é¢tendue et le nombre d’incidents liés a I’isolement et a la coercition seraient réduits si la médication
involontaire était le premier choix d’intervention. Chercher a savoir si la prise en charge forcée,
notamment les soins de contraintes ou une médication forcée, a un impact sur 1’apparition de violence

chez un patient peut apporter une piste de prise en charge médico-infirmiére.

(Violence) AND (Aggressive Behavior) AND (Psychiatric Patients) AND (Psychiatric Units)
AND (Risk Assessment). Cette combinaison a donné un résultat qui a été retenu : Abderhalden, C.,
Needham, L., Dassen, T., Halfens, R., Fischer, J. et Haug, H.-J. (2007). Frequency and severity of
aggressive incidents in acute psychiatric wards in Switzerland. Clinical Practice and
Epidemiology in Mental Health, 3, 1-11. Cette étude cherche a décrire la fréquence et la gravité des
incidents d’agression dans les services psychiatriques aigus de Suisse alémanique. Elle permet non
seulement de comprendre la réalité des services psychiatriques en Suisse, mais aussi certaines
caractéristiques des patients violents, les types et gravité de violences. Cet article pourra confirmer des

facteurs de risque des autres études chez les patients hospitalisés en psychiatrie en Suisse.

(Patient Violence) AND (Psychiatric Patients) AND (Psychiatric Hospitals) AND (Violence) AND
(Epidemiology). Cette combinaison a donn¢ huit résultats, dont un seul a été¢ gardé. Les recherches
non sélectionnées étaient toutes plus ou moins similaires. La plupart d’entre elles n’ont pas été
retenues a cause de leurs dates de parution trop anciennes. Une étude Canadienne n’a pas été retenue
car une autre étude suisse s’est révélée étre plus pertinente. Une étude se focalisant sur une population
adolescente n’a pas été retenue, la population cible n’étant pas celle de la question de recherche. Pour
terminer, un dernier article mettant en lien le surpeuplement des services avec la survenue de violence
n’a pas été retenue. Cette étude ne propose que trés peu d’actions infirmiéres, le probléme étant plus
lié a un niveau institutionnel. L’article choisi est le suivant : Salamin, V., Schuwey-Hayoz, A. et
Giacometti Bickel, G. (2010). Epidémiologie des comportements agressifs en psychiatrie
hospitaliere : état des lieux dans le canton de Fribourg. Schweizer Archiv fiir Neurologie und
Psychiatrie, 161(1), 23-29. Cette étude donne un état des lieux des comportements agressifs en
psychiatrie adulte. Les taux d’incidence des incidents agressifs dans les soins psychiatriques pour
adultes varient considérablement entre les études et les pays, avoir un point de vue Suisse romand
(canton de Fribourg) est donc utile. Cette étude fournit des informations sur les moyens d’évaluer les
comportements agressifs et ainsi améliorer la qualité des soins psychiatriques. Contrairement aux

autres études suisses sur ce sujet, celle-ci date de moins de dix ans.
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6 Résultats

Article 1

Référence article

Abderhalden, C., Needham, I., Dassen, T., Halfens, R., Fischer, J. et Haug, H.-J. (2007). Frequency
and severity of aggressive incidents in acute psychiatric wards in Switzerland. Clinical Practice and
Epidemiology in Mental Health, 3, 1-11.

Pays Suisse

Devis et but(s) Echantillon Méthode Résultats
Devis 24 unités de 12 Etude 760 incidents agressifs déclarés sur
Etude prospective | hopitaux, soit 82 | quantitative 41'560 jours.

multicentrique

But(s)

Décrire la
fréquence et la
gravité des
incidents
d’agression dans
les services
psychiatriques
aigus en Suisse
alémanique.
Estimer 1'ampleur
de la sous-
déclaration.
Explorer les
associations entre
les
caractéristiques
des patients et la
survenue
d'incidents
agressifs.

quartiers
constitués de 9 a
19 lits

2017 patients agés
de 18 a 65 ans et
souffrant de
troubles
psychiatriques
aigus

2344 traitements

Le personnel
qui observe un
comportement
agressif d’un
patient doit
compléter
I’échelle
SOAS-R.

Période
d’observation
de 72 mois

Outil
L’échelle
d’évaluation
de I’agression
du personnel
révisée

(SOAS-R)

La violence est pergue comme un
probléme modéré (46%) a grave (54%).

29% des salles ont jugé leurs ressources
insuffisantes pour gérer 1’agression.

La gravité moyenne des incidents
d'agression physique (0,269) était
supérieure a la gravité de 'agression
verbale (0,352).

43% des agressions verbales et 67% des
incidents agressifs étaient suivis d’une
mesure coercitive.

La survenue d'un incident agressif est
associ¢e a l'age (<50ans, OR 0,67), au
statut d'admission (involontaire, OR
2,16), a la durée du séjour (>17jours,
OR 2,72) et au groupe de diagnostic
(schizophrénie OR 2,16).

Ethique : La question de I’éthique n’est pas mentionnée dans ’article. Cependant, aucune donnée
identitaire n’est divulguée et aucune intervention n’est administrée dans le cadre de 1’étude.

Limites : Les limites de cette étude incluent la sous-déclaration observée d'incidents moins graves
et d'agressions entre patients. Mais aussi, une période d'observation relativement courte (trois mois
par service). Les unités participantes constituent un échantillon de commodité, les auteurs ne
peuvent donc pas exclurent totalement la présence d'un biais d'échantillonnage. De plus, cet article
date de plus de dix ans.

Recommandations : Etendre 1'évaluation systématique des risques au-deld des premiers jours
suivant 1'admission. Accorder une plus grande attention a 1'agression d'un patient a l'autre. Le taux
¢élevé de coercition en réponse a une agression souligne la nécessité de rechercher des interventions
préventives ou moins restrictives vis-a-vis d'un comportement agressif.
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Article 2

Référence article

Zun, L. S. et Downey, L. V. A. (2008). Level of Agitation of Psychiatric Patients Presenting to an
Emergency Department. Prim Care Companion J Clin Psychiatry, 10(2), 108-113.

Pays Etats-Unis

Devis et but(s) Echantillon Méthode Résultats

Devis 100 patients Etude Groupe restreint (n=46) : manie (n=27),

Etude - 53 non-restreints | quantitative psychose (n=9), dépression (n=5) /

observationnelle | - 47 restreints comportement violent (n=28), agitation
Les patients du | (n=13).

But(s) Restrictions groupe

Déterminer le
niveau d'agitation

21 physiquement,
13 physiquement

restreint ont
été restreint

Groupe non-restreint (n=47) : maniaco-
dépressive (n=17), dépression (n=13),

des patients et chimiquement, | désles 15 psychotique (n=12).

psychiatriques a 13 chimiquement | premiéres

leur arrivée au minutes Baisse de I’agitation dans les deux
service des groupes avec le temps, sur I’ABS et la
urgences. Outils RASS (TO0, p 0,01 ; T90, p 0,01). Sur
Déterminer si le Echelle de I’ABS, le groupe non-restreint passe de
niveau d'agitation comportement | 16,5 a 14 et le groupe restreint de 26,5 a
change avec le agité (ABS) 15. Sur la RASS, le groupe non-restreint
temps, selon si le Echelle passe de 0,7 4 0,1 et le groupe restreint

patient est
restreint ou non.

d’agitation- de2,9a0,1.
sédation de
Richmond

(RASS)

L’ABS aurait placé des patients dans le
groupe restreint que la RASS aurait pu
placer dans le groupe non-restreint.

Ethique : Selon les auteurs, 1'étude a été approuvée par un comité d'examen institutionnel étant
donné qu'elle est exempte de consentement en raison de la nature observationnelle de I'étude. Les
données ont été collectées sans information d'identification du patient. Cet argument est peut-€tre
considéré comme discutable et pas réellement fondé.

Limites : Rétrospectivement, I’¢tude pourrait étre améliorée en recrutant un plus grand nombre de
patients afin de déterminer s’il existe une différence entre les patients immobilisés chimiquement,
physiquement ou chimiquement et physiquement. Des conclusions plus solides pourraient étre tirées
si un protocole pour l'initiation des moyens de contention était utilisé au lieu du choix du médecin.

Recommandation : Un meilleur moyen de moduler le comportement agité doit étre établi. Ce
moyen devrait étre plus humain et devrait s’appliquer non seulement aux patients psychiatriques,
mais également aux patients déments ou délirants.
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Article 3

Référence article

Kelly, E. L., Subica, A. M., Fulginiti, A., Brekke, J. S. et Novaco, R. W. (2014). A cross-sectional
survey of factors related to inpatient assault of staff in a forensic psychiatric hospital. JAN, 1110-

1122.

Pays Etats-Unis

Devis et but(s) Echantillon Méthode Résultats

Devis 848 membres Etude Prévalence : 66% déclarent avoir subi au

Devis transversal du personnel quantitative moins une agression physique au cours
clinique de I’année, incident grave dans 42% des

But(s) Envoi d’un cas. Le personnel des unités est le plus

(1) établir la Année questionnaire | touché par les voies de fait (p <0,001).

prévalence de expérience par mail 12% du personnel ont pris au moins 1

l'agression physique | moyenne 14,4 jours de congé durant les 6 mois a cause

dans un grand Outils d’une agression.

hépital public ; (2) Echelle de

examiner les
relations additives
entre les facteurs de
risque statiques et
dynamiques du
personnel en cas de
voies de fait (3)
examiner si la
réactivité au stress
en cas de conflit
social modeére les
relations entre la
fréquence des
conflits sociaux et
les voies de fait.

Likert, échelle
a 8 éléments,
échellea 5
¢éléments

Facteurs de risque statique : homme,
(p 0,02), personnel de I’unité (p <0,001).

Facteurs de risque dynamique : conflit
patient-soignant (r=0,54).

Facteurs non-significatifs : le nombre
d’années d’expérience en santé mentale
(p 0,31), conflit internes du personnel
(p 0,668).

La réactivité aux stress diminue la
fréquence des voies de fait (p 0,003).

Ethique : L’étude a été approuvée par le comité d'examen institutionnel de 1'Université de
Californie a Irvine. La participation a l'étude était volontaire et les participants ont recu une fiche
d'informations avant le commencement de I'enquéte.

Limites : La méthodologie transversale limite les inférences causales, bien que la modélisation ait
été guidée par la théorie. Le recrutement du personnel s’est fait dans I’hopital le plus grand de
Californie, ce qui peut limiter le caractére généralisable des résultats a d’autre contextes. Les
facteurs de risques évalués ne sont pas exhaustifs. Possibilité de biais de sélection, les soignants
récemment agressés ou concernés par la problématique sont plus susceptibles de participer a 1’étude.

Recommandations : Le taux élevé de cas de violence indique qu'il reste encore beaucoup a faire
pour réduire les agressions et leurs conséquences négatives pour le personnel psychiatrique.
Comprendre les signes précurseurs et les réactions face aux agressions, exige d’attirer I’attention sur
les moments entourant un incident, mais aussi sur les conséquences a long terme sur la capacité du
personnel a gérer le stress lié aux conflits en milieu professionnel. Les chercheurs et les
administrateurs d'hopitaux devraient se concentrer sur les facteurs qui contribuent aux conflits
sociaux et sur la manicre dont le personnel réagit aux conflits ainsi qu’aux agressions afin de réduire
les voies de fait en milieu psychiatrique.
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Article 4

Référence article
Schuwey-Hayoz, A. et Needham, I. (2006). Caractéristiques de 1’agressivité des patients dans un
hopital psychiatrique en Suisse. Recherche en soins infirmiers, 86, 108-115.

Pays : Suisse

Devis et but(s) Echantillon Méthode Résultats

Devis 815 patients Etude 110 agressions : 7 en pédopsychiatrie,

Enquéte quantitative 60 lors d’admission en psychiatrie aigué,

prospective Probleme de santé 15 en psychiatrie spécialisée, 26 en
mentale Outils psychoggériatrie. En unité¢ d’admission

But(s) Staff aigué dite « extréme » : sur 166 entrées,

Faire une analyse | Dés 14ans Observation of | 47 ont été violents.

des situations Agression

d’agression, Scale Revised | SOAS-R entre 6 et 10, les événements

identifier et (SOAS-R) les plus séveéres ont eu lieu en

caractériser avec adapté en psychoggériatrie, les moins graves en

précision les francais pédopsychiatrie.

agressions a

I’Hopital Plus de passages a I’acte, chez les

psychiatrique hommes (63,4%). Ces violences sont

cantonal de verbales (19,5%), violences ciblant le

Marsens. personnel soignant (45,6%).

Lieu des agressions : prés/dans les
chambres (51,5%), porte d’entrée
(21,4%), salle de séjour (21,6%), devant
le bureau infirmier (12,6%), autres
(1,9%).

Eléments déclenchants : refus d’une
demande (33%), autres patients (18,8%),
aide aux soins d’hygiéne (3,6%) prise de
traitements médicamenteux (2,7%),
autres (23,3%), inconnu (19,6%).

Horaire : hausse entre 8h-10h et entre
16h-20h, baisse entre 12h-13h, moins de
passages a I’acte les samedi (p 0,056).

Ethique : Les questions éthiques ne sont pas mentionnées dans 1’article. Cependant, aucune donnée
identitaire n’a été transmise et aucune intervention n’est administrée pour cette étude.

Limites : L’utilisation d’une version adaptée du SOAS-R, rendant difficile une comparaison a
I’internationale. Une période de six mois jugée trop courte pour des conclusions définitives
concernant les caractéristiques de 1’agression dans les domaines étudiés. Un manque de données
concernant les patients, notamment les agresseurs permettant une analyse plus poussée. L’article
date de plus de dix ans.

Recommandations : Le personnel infirmier devrait étre formé et préparé a la gestion de 1’agression
(formation continue spécifique). Un renforcement des mesures de prédiction et de prévention de
’agression parait étre nécessaire. L’échelle SOAS-R est également recommandé par les auteurs.
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Référence article

Salamin, V., Schuwey-Hayoz, A. et Giacometti Bickel, G. (2010). Epidémiologie des
comportements agressifs en psychiatrie hospitali¢re : état des lieux dans le canton de Fribourg.
Schweizer Archiv fiir Neurologie und Psychiatrie, 161(1), 23-29.

Pays : Suisse

Devis et but(s) Echantillon Méthode Résultats
Devis 7 unités a Etude 498 événements agressifs, 63,5% ont été
Etude prospective | Marsens quantitative commis par des hommes. Les risques
sont augmentés lors d’utilisation de
But(s) 1655 patients en SOAS-R substances psychoactives ou avec un
Déterminer la une année rempli par le diagnostic de troubles du spectre de la
fréquence et soignant schizophrénie (p <0,01). Nature des
I’incidence des Population adulte, | victime ou événements : agressions verbales
évenements age moyen 40,4 témoin de (20,3%), attaques physiques (41,8%),
agressifs, leurs ans, 54,1% I’incident auto-agressions (23,3%).
caractéristiques, d’hommes
leur gravité et les Outils Facteurs de risque pendant
facteurs de risque | Séjour moyen Staff I’hospitalisation : moins de 29 ans
individuels et 35,7 jours Observation of | (p<0,01), homme (p<0,01), le nombre
situationnels dans Aggression d’hospitalisations (p<0,01), la durée du
un centre de soins Scale-Revised | premier sé¢jour >21 jours (p<0,01), le
hospitaliers. (SOAS-R) diagnostic principal (p<0,01).

La gravité des événements agressifs ne
dépend pas du sexe ou du diagnostic,
mais des unités (p <0,01). Elle est plus
¢élevée dans les unités d’admissions, en
particulier dans les unités semi-
fermées/fermées (p <0,01), 1/3 est lié a
une interaction avec les soignants, dans
1/3 des cas (37,7%) il y a un recours a
une mesure de contrainte post-agression.

Le nombre d’événements violents est
corrélé au nombre de nouvelles entrées
(p<0,01) ou de sorties (p<0,01) et moins
au taux d’occupation (p<0,05). La
gravité est liée aux « mouvements »
d’unité, autant au niveau des entrées que
des sorties (p<0,01).

Ethique : Les questions éthiques ne sont pas mentionnées dans I’article. Néanmoins, aucune
identité n’a été révélée lors de cette étude.

Limites : Les analyses se sont basées sur le diagnostic principal sans prendre en compte 1’influence
des comorbidités. D’autres facteurs tels que 1’age du début de la maladie ou les antécédents de
violences devraient étre investigués. Il manque aussi des mesures de symptomes spécifiques. Un
affinement des analyses au niveau groupal et spatial pourrait étre également entrepris.

Recommandations : Prévenir la violence en agissant sur les facteurs qui peuvent &tre modifiés
(communication, limiter les changements de chambres, diminuer les transferts d’unités, assurer la
continuité dans la relation thérapeutique, etc.).
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Référence article

Blanco, E. A., Duque, L. M., Rachamallu, V., Yuen, E., Kane, J. M., Gallego, J. A. (2018).
Predictors of aggression in 3.322 patients with affective disorders and schizophrenia spectrum
disorders evaluated in an emergency department setting. Schizophrenia Research, 195, 136-141.

Pays : Etats-Unis

Devis et but(s) Echantillon Méthode Résultats
Devis 3'322 patients Etude Le groupe d’agresseurs contient plus :
Etude quantitative d’hommes (61%), de troubles bipolaires
rétrospective Deux groupes : (p=0,008), de schizophrénes (p=0,001),
Groupe SSD - Les données de trouble schizoaffectif (p=0,001).
But(s) spectre de la extraites ont
Déterminer les schizophrénie été obtenues a | Groupe sans agression contient plus : de
probabilités (n=920) et groupe | partir de dépressions unipolaires (p=0,001), de
d'agression et les | troubles affectifs | I'évaluation troubles dysthymiques (p=0,029), de
facteurs associés | primaires psychiatrique | comorbidités troubles obsessionnels
chez les patients (n=2402) compléte compulsifs (p=0,035), de comorbidités
présentant des initiale, troubles anxieux généralisé (TAG)
troubles du Ces deux groupes | réalisée par un | (p=0,001), de comorbidités troubles
spectre de la ont été répartis en | psychiatre anxieux (p=0,010).
schizophrénie sous-groupes : traitant

(SSD) et des
troubles affectifs
évalués dans un
service
d'urgences.

agression, pas
d’agression

Age moyen 35,2,
46,7% d’hommes

En comparaison avec un diagnostic de
dépression unipolaire, un risque
d’agression est 2,6 fois supérieur pour
un schizophréne (p=0,001), 3,1 fois
supérieur pour un SSD (p=0,001), 2,2
fois supérieur pour un trouble bipolaire
(p=0,001). Un diagnostic de TAG est
associé a un risque plus faible
(p=0,021).

Ethique : Etant donné que 1’étude utilise uniquement des données respectant I’anonymat, elle a été
jugée exempte de l'approbation de 1’Institutional Review Board (IRB).

Limites : L'auto-déclaration a ¢été exclusivement utilisée pour recueillir des données sur
l'agressivité, des patients ont potentiellement rapporté leur agression de maniére inappropriée. Les
données ont été collectées rétrospectivement. Par conséquent, les informations relatives au
diagnostic n'étaient pas enticrement documentées. De plus, les informations concernant la
toxicomanie et les comorbidités de troubles de la personnalité n’étaient pas systématiquement
collectées, les auteurs ne peuvent donc pas évaluer leur impact sur les résultats. Selon eux,
l'agression étant un comportement humain complexe, 1'utilisation exclusive d'informations cliniques
ne peut certainement suffire a l'expliquer.

Recommandations : Les probabilités d'agression changent par I'observation de catégories et de
diagnostics plus spécifiques. Par exemple, la schizophrénie serait associée a des probabilités
d’agression plus élevées que la manie.
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Référence article
Needham, I, Abderhalden, C. Meer, R., Dassen, T., Haug, H. J., Halfens, R. J., Fischer, J. E. (2004).

The effectiveness of two interventions in the management of patient violence in acute mental
inpatient settings: report on a pilot study. Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing, 11,

595-601.

Pays : Suisse

Devis et but(s) Echantillon Méthode Résultats
Devis Deux hopitaux de | Etude 273 incidents d’agression dont 131
Etude de santé mentale quantitative attaques physiques et 14 auto-agressions.
faisabilité Cela représente 1 attaque tous les 6 jours.
prospective a 576 patients (721 | 3 mois 237 mesures coercitives ont été prises.
double centre admissions dont d’observation,

61,5% puis Les taux de mesures coercitives ont

But(s)
Prévention des
incidents
d'agression et
réduction des
mesures
coercitives.

involontaires)

Agésde 15 a
88 ans, age
moyen 38 ans

Durée de séjours
moyen 367 jours

introduction de
la lérc
intervention

« prévision du
risque », le
7™ mois
formation du
personnel
infirmier

Outils

La liste de
contrdle de la
violence de
Braset (BVC)
et I'échelle
d'évaluation de
l'agression du
personnel
révisée
(SOAS-R)

considérablement diminué, passant de
4,0a29eta?2,3 au cours des trois
périodes d'étude (p=0,0002).

Réduction du pourcentage de jours : avec
attaques de personnes (p=0,04), avec la
mise en ceuvre de mesures coercitives a
'encontre de tous patients (p=0,01).

La gravité des incidents agressifs tels
qu'évalués par le SOAS-R est restée
inchangée au cours des trois périodes de
1'étude (p 0,59), ainsi que le score de
I’échelle SOAS-R (p 0,35).

La sévérité indiquée sur 1’échelle visuelle
analogique a diminué significativement
aprées la formation (p 0,005).

Ethique : Tous les patients admis au cours de la période d'étude étaient éligibles. L'étude a été
approuvée par les comités d'examen des établissements et les comités d'éthique locaux. Une
déclaration écrite indiquant que 1'étude était en cours a été donnée aux patients.

Limites : Caractére intentionnel non randomisé. L'admission de patients ayant un potentiel
d'agressivité différe au cours de la période de I'étude, ceci peut avoir engendré un biais de sélection.
Possible biais d'enregistrement : au cours de la période d'étude de 10 mois, le personnel est peut-Etre
devenu plus réticent a enregistrer des événements d'agression moins graves. D’éventuels facteurs
externe tels que les caractéristiques du personnel ou le taux d’occupation ont pu avoir une influence.
Les jours d'hospitalisation ont été traités comme des événements indépendants, omettant ainsi la
colinéarité intra-patient. L’article date de plus de 10 ans.

Recommandations : Les auteurs concluent que la formation du personnel a la gestion de
l'agressivité des patients, combinée a un enregistrement systématique des événements et a une
prédiction systématique des risques, améliore la réduction du taux d'incidence des mesures
coercitives et peut réduire le taux d'attaques violentes.
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Référence article

Georgieva, 1., Mulder, C. L. et Noorthoorn, E. (2013). Reducing seclusion through involuntary
medication: A randomized clinical trial. Psychiatry Research, 205, 48-53.

Pays : Pays-Bas

Devis et but(s) Echantillon Méthode Résultats
Devis Unité de courte Etude 128 mesures coercitives, dont 35% ont
Essai clinique durée quantitative nécessité I’accumulation d’au moins
randomisé deux interventions de coercitives
659 patients Groupe 1 : la (contention chimique et mécanique).

But(s) médication
Déterminer si le Deux groupes involontaire Le risque relatif d'étre isolé était plus
nombre et la aléatoires était faible dans le groupe 1 que dans le
durée des mesures l'intervention | groupe 2 (RR=0,51; p 0,001), tandis
d'isolement et de de premier que le risque relatif de médication
coercition seraient choix. involontaire était plus élevé dans le
réduits si la groupe 1 que dans le groupe 2
médication Groupe 2 : (RR=2,58 ; p <0,001).
involontaire était l'isolement
l'intervention de était La durée totale des incidents
premier choix l'intervention | d’isolement par groupe a montré que le
pour traiter de premier groupe 1 avait un risque relatif de rester
l'agitation dans un choix. en isolement inférieur a celui du groupe
service de 2 (RR=0,54 ; p<0,001).
psychiatrie aigué. Outils

La version

courte de I’axe

Kennedy et

I’échelle des

syndromes

positifs et

négatifs

(PANSS)

Ethique : La conception de cette étude a été approuvée par le comité d’éthique médical et basée sur
la loi du pays concerné. Le comité d'é¢thique médicale a renoncé aux exigences en maticre de
consentement éclairé car la recherche ne comportait aucun risque supplémentaire pour les patients.

Limites : Le manque de mesures quantitatives comparant I’efficacité et la nocivité des deux
interventions. L’absence de données fiables sur I’incident agressif. De plus, I’étude a été réalisée
que dans un seul hopital psychiatrique néerlandais, prudence sur la généralisation des résultats.

Recommandations : L’utilisation de médicaments involontaires dans les situations d’urgence peut
remplacer et réduire le nombre d’incidents liés a I’isolement. Toutefois, si la médication
involontaire doit étre mise en place, le personnel infirmier doit étre trés motivé, bien formé et
posséder des compétences suffisantes.
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Référence article

Sato, M., Noda, T., Sugiyama, N., Yoshihama, F., Miyake, M., Ito, H. (2017). Characteristics of
aggression among psychiatric inpatients by ward type in Japan: Using the Staff Observation
Aggression Scale — Revised (SOAS-R). International Journal of Mental Health Nursing, 26, 602—

611.

Pays Japon

Devis et but(s) Echantillon Méthode Résultats

Devis 20 hopitaux Etude 443 incidents signalés, age moyen
Etude descriptive | psychiatriques, 30 | quantitative 42,4 ans, la plupart se sont produit entre

transversale

But(s)

Clarifier les
caractéristiques
associées aux
incidents
d’agressivité chez
les patients
psychiatriques et
ainsi améliorer la
pratique en
psychiatrie.

unités

Services de
psychiatrie
d’urgence, aigué
et standard

Age moyen des
infirmiers par
service entre 33,3
et 39,2 ans

Meédiane de
I'expérience en
soins infirmiers
psychiatriques :
4 ans

EP= service
d’urgence
psychiatrique
AP= psychiatrie
aigué

S=service
standard

Les infirmiers
accrédités qui
ont observé les
incidents ont
rempli le
SOAS-R.

Outils
L'échelle
d'agression par
observation du
personnel -
version
japonaise
révisée
(SOAS-R)

9h et 16h59. Il y a eu 61,8 % d'incidents
chez les patients isolés et 14,5 % chez
les patients sous contention. Le score
moyen global SOAS-R estde 11,2.

En EP plus qu’en AP ou S, la cible
d’agression touche plus le personnel
(p<0,001), la victime se sent menacée
(p 0,015).

Ethique : Cette étude a été approuvée par les comités d’étude des établissements du Centre national
de neurologie et de psychiatrie et par les hopitaux de recherche participants. L'explication de 1'étude
a été affichée afin d’informer les infirmiers et les patients. Les détails de la participation, tels que la
possibilité de refuser a tout moment, l'absence de pénalité pour non-participation et le maintien de la
confidentialité ont été inclus dans l'avis affiché.

Limites : Le choix limité des services. La possibilité que les incidents aient été sous-déclarés.

Recommandations : Ces résultats suggerent que l'environnement des unités est un facteur
important influencant le comportement agressif. Pour garantir la qualité et la sécurité des soins
psychiatriques, il faut comprendre les caractéristiques des incidents que le personnel est susceptible
de rencontrer dans chaque type de service. Mais encore, il faut déployer des efforts afin de gérer les
incidents de maniére adéquate et améliorer I'environnement de traitement.
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Référence article

Garner, B., Phillips, L. J., Schmidt, H-M, Markulev, C., O’Connor, J., Wood, S. J., Berger, G. E.,
Burnett, P., McGorry P. D. (2008). Pilot study evaluating the effect of massage therapy on stress,
anxiety and aggression in a young adult psychiatric inpatient unit. Australian and New Zealand
Journal of Psychiatry, 42, 414-422.

Pays : Australie

Devis et but(s) Echantillon Méthode Résultats
Devis Centre de prévention Etude quantitative Réduction de l'anxiété
Etude d’intervention et d’intervention auto-déclarée
prospective, non précoce de la psychose | Intervention Thérapie | (p 0,001), de la
randomisée (EPPIC) de massage (MT) de fréquence cardiaque au
20 min sur des blocs repos (p 0,05) et des
But(s) TAU = traitement consécutifs de 7 niveaux de cortisol
Examiner I’efficacité habituel (médication, semaines (p 0,05)
d’un programme de activité groupale, immédiatement apres
massothérapie de thérapie individuelle Outils les séances de
relaxation dans la ou éducative) Echelle d'observation | massothérapie initiale
réduction du stress, de des évaluations des et finale.
I’anxiété et de 32 patients patients hospitalisés
I’agressivité dans une | - TAU : N=14 (NOSIE), la liste de Amélioration des
unité de traitement de | - MT : N=18 contrdle des scores d'hostilité
patients adultes symptdmes (SCL-90- | (p 0,007) et de
hospitalisés en Agés de 15 4 25 ans R), l'inventaire d'état dépression (p 0,001)
psychiatrie. d'anxiété du corps sur le SCL-90-R dans
Juillet 2004 a juin (STAI) et les niveaux | les deux groupes.
2007 d'hormone de stress
(cortisol de la salive), | I incident agressif
Durée moyenne de échelle d’agression des | déclaré dans chaque
séjour 11,06 jours observations du groupe.
personnel Revised
(SOAS-R)

Ethique : Cette étude a été approuvée par le comité de recherche et d'éthique en santé mentale de la
région ou I’é¢tude a été menée. Aprés une description compléte de 1’étude, un consentement éclairé
écrit a été obtenu auprés des patient répondant aux critéres d’admission et jugés pleinement
compétents pour donner leur consentement. Pour les participants de moins de 16 ans, un
consentement écrit a également été obtenu d'un parent ou d'un tuteur. Les participants pouvaient se
retirer de I'étude a tout moment et cette décision n'influengait pas la possibilité de recevoir un
traitement chez ORY-GEN Youth.

Limites : Les limitations de 1’étude excluent toute conclusion définitive sur D’effet de la
massothérapie sur les incidents d’agression dans un contexte psychiatrique aigu. Une partie de
I’échantillon concerne des personnes mineures, elle ne correspond donc pas totalement a la
population adulte de ce travail.

Recommandation : La massothérapie a eu des effets bénéfiques immédiats sur les mesures liées a
l'anxiété et peut €tre un outil utile pour désamorcer la douleur, réduire le stress et 1'anxiété chez les
patients psychiatriques hospitalisés en urgence.
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7 Cadre théorique

Le cadre théorique infirmier sélectionné pour ce travail est celui de la théorie des relations
interpersonnelles de Hildegard E. Peplau. Cette théorie, publiée pour la premiére fois en 1952,
continue d’évoluer depuis (Forchuk, 1991). L’objectif premier de Peplau n’était pas d’élaborer une
théorie infirmiére mais de transmettre des suggestions importantes pour la pratique des soins
infirmiers. Comme il n’existait a I’époque pas de forme requise et exigée, cette théorie n’est pas
clairement basée sur un mod¢le conceptuel ou un diagramme (Forchuk, 1991). Le cadre théorique
sélectionné est une théorie dite a large spectre. Selon Powers et Knapp (2011), elle est donc plus
abstraite qu’une théorie de niveau intermédiaire, qu’une théorie spécifique a une situation, qu’une
théorie pratique ou qu’une micro-théorie. En effet, elle aborde de vastes domaines d’intérét dans une

discipline et son niveau d’abstraction fait en sorte qu’elle ne se préte pas facilement a la vérification.

7.1 Choix du cadre théorique

Comme mentionné dans la définition des concepts, la violence est plurielle et demeure difficile a
définir ainsi qu’a identifier dans les multiples formes qu’elle peut endosser ou dans les différents lieux
ou elle peut s’exercer (Bedin et Dortier, 2011). Selon McEwen et Wills (2011), contrairement a une
théorie pratique, une théorie a large spectre permet une application générale et plus universelle ; une
théorie a large spectre semblait donc étre un choix intéressant et approprié pour traiter de cette
problématique. Les concepts d’une théorie a large spectre sont relativement abstraits et non définis

opérationnellement.

De plus, le choix de cette théorie a notamment été guidé par sa mise en application possible au
domaine de la psychiatrie. Le sujet de recherche de ce travail traitant de la violence de patients
hospitalisés aux urgences psychiatriques, la théorie de Peplau apparait pertinente et appropriée. En
effet, la théorie des relations interpersonnelles de Peplau est une théorie infirmiere issue de I’école de

I’interaction qui est particuliérement utilisée dans le domaine de la santé mentale (Forchuk, 1991).

Comme spécifié¢ dans la partie de ce travail consacrée au concept de la violence, cette derniére peut se
définir comme étant I’absence de relation ou comme une cassure dans le lien. Or, le modele de Peplau
est basé, comme son nom I’indique, sur les relations interpersonnelles et plus particulierement sur la
relation patient-soignant (Forchuk, 1991). Selon Peplau (1952), il est en effet impossible de concevoir
les soins infirmiers en dehors de 1’existence d’une relation entre I’infirmier et le patient. Cette théorie
semble donc intéressante pour traiter de cette problématique et peut certainement apporter des
¢léments de réponse. La relation entre le soignant et le soigné semble &tre essentiel. Pour Forchuk et
al. (1998) la relation infirmier-patient a pour but de promouvoir la santé par le développement de

relations interpersonnelles, la résolution de probleme et les compétences de vie en communauté.
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7.2 Théorie des relations interpersonnelle selon Peplau

Aprés avoir présenté les raisons pour lesquelles la théorie de Peplau a ¢été choisie comme cadre
théorique pour ce travail, il est important de s’attarder sur les principaux aspects cette théorie. Comme
mentionné auparavant, il est impossible pour Peplau de concevoir les soins infirmiers en dehors de
I’existence d’une relation entre 1’infirmier et le patient (Peplau 1952). Selon elle, la relation infirmier-
patient s’articule autour de quatre grandes phases dans le processus de prise en charge du patient

(Peplau, 1995). Ces étapes sont reliées entre elles et se chevauchent.

7.2.1 Phases de la relation soignant-patient

Phase de ’orientation. Elle débute a I’admission du patient et a pour but de créer la relation patient-
infirmier dés la premiére rencontre, ainsi que de comprendre les roles et les attentes de chacun
(Peplau, 1952, 1973 ; Forchuk, 1991). Phase d’identification. Elle permet de donner du sens aux
rencontres et d’identifier les problémes dans le contexte de la relation patient-infirmier (Peplau, 1952,
1973 ; Forchuk, 1991). Phase d’exploitation. Elle commence quant a elle lorsque le patient utilise le
systéme de soins infirmiers et met en opération les points a travailler (Peplau, 1952, 1973 ; Forchuk,
1991). Phase de la résolution. Elle comprend ’acceptation mutuelle de mettre fin a la relation et la
planification des ressources alternatives. Elle se termine par la séparation du patient et de I’infirmier

(Peplau, 1952, 1973 ; Forchuk, 1991).

7.2.2 Roles de ’infirmier

Selon Peplau (1952), chacune de ces phases de la relation infirmier-patient est caractérisée par une
imbrication de roles qu’endosse le soignant. Mais aussi, ces phases se distinguent par la présence de
taches relatives au probléme de santé posé. Le patient attribue a I’infirmier les réles qui lui semblent
nécessaires et I’infirmier définit quant a lui quel role il va jouer en fonction de ce qu’il est censé faire
(Peplau, 1995). A mesure que I’infirmier et le patient apprennent a travailler ensemble pour résoudre
les difficultés, ces roles se redéfinissent. Selon Peplau (1995) : « Ces quatre étapes incontournables

s’imposent comme les composantes de toute relation compléte de soins infirmiers » (p. 17).

Le role de ’étranger intervient pendant la phase de 1’orientation, lorsque 1’infirmier et le patient se
rencontrent pour la premicre fois, comme le font deux étrangers (Peplau, 1952). Le role de personne-
ressource fournit les informations nécessaires, les données spécifiques qui aideront a la
compréhension d’un probléme ou d’une nouvelle situation (Peplau, 1952). Le role éducatif transmet
au patient la connaissance concernant un besoin ou un intérét (Peplau, 1952). Le réle des fonctions de
leader en soins infirmiers met en ccuvre le processus d’initiation et de maintien des objectifs d’un
groupe a travers I’interaction (Peplau, 1952). Le role de substitut prend la place d’un autre (Peplau,

1952). Le role de conseillere, d’assistance psychosociale aide a reconnaitre, faire face, accepter et
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résoudre des problémes qui interférent avec [’habilet¢ d’une autre personne a vivre heureuse et
efficacement. Et ce a travers I’utilisation de certains savoir-faire et attitudes (Peplau, 1952). Le role
d’expert technique fournit des soins physiques en faisant preuve de savoir-faire clinique et en faisant

fonctionner I’équipement relatif a ces soins (Peplau, 1952).

7.2.3 Facteurs d’influence des soins

Selon Peplau (1952), il existe un certain nombre de facteurs qui peuvent influencer les soins infirmiers
et qui sont intéressants pour ce travail. Parmi ces facteurs, Peplau (1952) évoque les besoins de 1’étre
humain. Selon elle, les infirmiers sont la pour assister le patient dans son développement en 1’aidant a
se servir de ses forces et de ses expériences vécues. D’aprés Peplau (1952), tout étre humain a des
besoins naturels a assouvir, comme par exemple le besoin de se sentir en sécurité. Quelles que soient
les situations, 1’individu éprouve des besoins. Lorsque ces besoins sont satisfaits, ils disparaissent
laissant place a de nouveaux besoins. Il faut aider les patient & utiliser de fagon positive les énergies
nées des tensions et de 1’anxiété associées aux besoins ressentis afin de déterminer et comprendre les

problémes et y faire face (Peplau, 1952).

En plus des besoins naturels de 1’individu, les obstacles a la réalisation d’objectifs sont des facteurs
qui peuvent influencer les soins (Peplau, 1952). Selon Peplau, tout comportement a une signification
et aspire a un but qui peut étre la recherche d’un sentiment de satisfaction (Peplau 1952). « Le patient
éprouve des frustrations lorsque des obstacles viennent entraver le chemin menant a la réalisation d’un
objectif » (Peplau 1952, p. 71). Les frustrations sont fréquentes dans toute expérience humaine et
peuvent avoir des conséquences directes sur les soins infirmiers (Peplau 1952). D’apres Peplau, la
satisfaction des besoins de sécurité et de réussite ou la capacité d'atteindre un but sont essentielles au

développement. Les frustrations représentent souvent une menace pour la personnalité (Peplau 1952).

Peplau (1952) dénombre d’autres facteurs qu’elle nomme « buts conflictuels ». Les buts conflictuels
ou buts opposés interviennent lorsque 1’individu est face a deux réponses incompatibles. Par exemple,
un patient désire quitter I’hdpital pour rentrer chez lui. A ce désir de retour au domicile s’associe une
crainte car il sera seul et confronté a lui-méme. Le patient est alors coincé entre deux éléments
fondamentalement opposés. Lorsque le comportement est influencé par deux réponses incompatibles,
l'individu est en conflit et ressent de I'hésitation, de la tension (Peplau, 1952). Selon Peplau (1952), les
conflits, de nature et d’intensité trés variables, sont un aspect inéducable du processus vital et
demeurent inévitables. « Chaque patient est prisonnier de conflits entre des systemes de valeurs
rivaux. » (Peplau 1952, p. 97). Les conflits et la frustration sont des expériences vécues qui
augmentent la tension du patient et produisent de I’énergie. Plus le patient se rapproche d'un but, plus

sa motivation est grande. De la méme maniére, plus il se rapproche d'un but qu'il veut éviter et plus sa
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motivation a 1’éviter sera forte. La force de la personne a s'approcher ou éviter peut changer le résultat
final (Peplau 1952). Selon la théorie de Peplau (1952), le rdle de l'infirmier consiste a accompagner et

a aider le patient a dénouer son conflit afin de mobiliser son énergie pour d'atteindre le but recherché.

D’apres Peplau (1952), il existe chez les patients des malaises ou inconforts qui ne peuvent étre
expliqués physiologiquement et reposent sur 1'anxiété. Selon elle (1952), si l'anxiété est maintenue
dans des limites raisonnables, elle peut étre positive et pousse 1’individu a mobiliser ses ressources
afin de lutter contre un danger inconnu. Mais lorsque 1'anxiété devient trop importante, elle diminue
véritablement la capacité de perception. Par conséquent, les ressources disponibles du patient se
réduisent et ce dernier se concentre alors sur la difficulté ressentie. Plus l'attention du patient se
focalise sur sa difficulté et moins il a la possibilité d'utiliser ses expériences positives passées (Peplau

1952). L’anxiété est un obstacle important de la progression et I’apprentissage (Peplau 1952).

Selon Peplau (1952), le comportement humain suit une progression. A travers cette progression, les
individus établissent des structures, des outils, des moyens de fonctionner ou réagir afin de vivre en
société. Lorsque que ces méthodes ne fonctionnent pas ou plus, les patients peuvent inconsciemment
faire appel a des modes de fonctionnement plus anciens qui ont été utiles par le passé (Peplau 1952).
Ce retour a des aptitudes antérieures est connu en psychiatrie sous la désignation de « concept de
régression ». D’apres Peplau (1952), I’utilisation d’aptitudes antérieures peut étre liée a des taches de
développement inachevées. L’individu aurait réussi a donner I’impression que ces tiches avaient bien
eu lieu, jusqu’a ce qu’il vive un moment de crise. En effet, selon Peplau (1952), un certain nombre de
taches développementales n'ont pas forcément ét¢ achevées au cours de l'enfance. Elle estime que
l'infirmier a pour mission d’aider les patients a terminer ces taches développementales qui sont restées
inachevées. Dans un contexte de crise, ces taches inachevées peuvent engendrer des frustrations ainsi

que de I’anxiété pouvant représenter des facteurs de risque d’agression.

8 Synthése des résultats

Les dix articles sélectionnés ont mis en lumiére des facteurs de risque du passage a ’acte violent de
patients hospitalisés en psychiatrie aigué€ et ont également amené un certain nombre de réponses a la
question de recherche. Afin de faciliter la compréhension du probléme, les résultats ainsi que les
facteurs de risque mis en évidence par les dix articles peuvent étre divisés et organisés en plusieurs
catégories. Premierement, des facteurs susceptibles de jouer un réle dans la survenue de violence et
sur lesquels les professionnels de la santé ne peuvent pas directement agir ont été identifiés. Par
exemple, I’age, le sexe, les origines ethniques ou les antécédents familiaux des patients agresseurs sont
des facteurs non-modifiables. Deuxiémement, les recherches ont décelé un certain nombre de facteurs

de risque du passage a I’acte sur lesquels il est certainement possible d’agir et d’influencer. En dernier
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lieu, certaines études sélectionnées ont proposé des outils concrets afin d’essayer d’éviter ou de
désamorcer la survenue d’agressions de patients envers le personnel. Par ailleurs, en plus de méthodes
et d’interventions, ces recherches font des recommandations trés utiles pour la pratique infirmiere.
Dans cette partie du travail, les résultats classés selon les différentes catégories susmentionnées, vont
étre présentés. Par la suite, ces éléments seront développés a lumiere de la théorie des relations

interpersonnelles de Peplau.

8.1 Facteurs non-modifiables

Concernant la variable qualitative nominale du genre, les différents auteurs se rejoignent : le sexe
masculin passerait significativement plus a 1’acte (Schuwey-Hayoz et Needham, 2006 ; Salamin et al.,
2010 ; Blanco et al., 2018 ; Kelly et al., 2014). En revanche, leur avis divergent concernant la variable
quantitative de 1’age. Selon Abderhalden et al. (2007), étre 4gé de moins de 50 ans représenterait un
facteur de risque du passage a l’acte violent. Dans 1’étude de Sato et al. (2017), ’dge moyen des
agresseurs se situe a 42,4 ans. Pour Salamin et al. (2010), un patient 4g¢ de moins de 29 ans est plus a
risque de perpétrer des actes violents durant 1’hospitalisation. Bien que fonciérement non-modifiables,
ces facteurs de risque devraient étre pris en considération lors de prises en charge de patients

psychiatriques en situation de crise.

Certains auteurs ont étudié le lien qui peut exister entre le passage a I’acte violent de patients et leur
diagnostic psychiatrique. Dans [’é¢tude de Blanco et al. (2018), le groupe d’agresseurs était
majoritairement compos¢ de personnes atteintes de trouble bipolaire, de schizophrénie et de trouble
schizoaffectif. A I’inverse, le groupe sans agression était composé de patients atteints de dépression
unipolaire ou de trouble dysthymique et pouvaient souffrir de comorbidités, comme un trouble
obsessionnel compulsif, un trouble anxieux généralisé ou un trouble anxieux (Blanco et al., 2018). Ce
point est également soulevé dans les études d’ Abderhalden et al. (2007) et de Salamin et al. (2010) qui

ont estimé que le risque d’agression est augmenté lors de troubles du spectre de la schizophrénie.

Plusieurs études ont décelé des facteurs de risque liés au contexte hospitalier. Selon Abderhalden et al.
(2007), le statut de patient admis de maniére non-volontaire représente un facteur de risque. De plus,
une durée de séjour supérieur a 17 jours augmenterait le risque d’agression (Abderhalden et al., 2007).
Pour Salamin et al. (2010), une durée de premier séjour hospitalier supérieure a 21 jours représente
aussi un facteur de risque durant I’hospitalisation. Ils considérent que le nombre d’hospitalisations
antérieures fait également partie des facteurs de risque et notent que le passage a I’acte est plus élevé
dans les unités d’admissions, plus particulierement dans les unités semi-fermées ou fermées (Salamin
et al., 2010). Dans I’é¢tude de Schuwey-Hayoz et Needham (2006), sur les 110 cas enregistrés, 60 ont

eu lieu en psychiatrie aigué.
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8.2 Facteurs modifiables
Selon I’é¢tude de Salamin et al. (2010), le contexte hospitalier peut représenter a Iui seul un facteur de
risque du passage a 1’acte violent qui peut étre modifiable. Ils expliquent que le nombre d’événements

violents serait corrélé au nombre de nouvelles entrées et de sorties.

L’étude de Schuwey-Hayoz et Needham (2006) a répertorié les éléments qui ont déclenché un passage
a P’acte violent par ordre d’importance : refus d’une demande, interaction avec d’autres patients, aide
aux soins d’hygiéne, prise de traitements médicamenteux. Ils ont également identifié les lieux des
agressions par ordre d’importance : prés ou dans les chambres, a la porte d’entrée, a la salle de séjour

et devant le bureau infirmier (Schuwey-Hayoz et Needham, 2006).

Dans le groupe étudié par Salamin et al. (2010), un tiers des agressions étaient liées a une interaction
avec les soignants et dans un tiers de ces cas, une mesure de contrainte a été utilisée. Cette étude met
aussi en évidence un risque d’agression augmenté lors d’utilisation de substances psychoactives
(Salamin et al., 2010). Selon I’é¢tude de Sato et al. (2017), plus de la moiti¢ des incidents se sont
produits chez les patients isolés et un quart chez les patients sur lesquels on a appliqué un moyen de
contention. Kelly et al. (2014) ont classé le conflit patient-soignant comme étant un facteur de risque
dynamique. Cette étude précise également que la réactivité au stress diminue la fréquence des voies de

fait (Kelly et al., 2014).

Deux études se sont penchées sur I’heure des agressions. Schuwey-Hayoz et Needham (2006) ont noté
une hausse significative de la violence entre 8h et 10h, ainsi qu’entre 16h et 20h. Il y aurait un risque
plus faible entre 12h et 13h et durant la journée du samedi. L’étude de Sato et al. (2017) propose une
fourchette plus large : la plupart des agressions répertoriées dans cette étude se sont produites entre Sh
et 16h59. Ces différents moments de la journée pourraient ainsi représenter des facteurs de risque, il
serait important de les considérer sérieusement dans les prises en charge de patients dans les services

d’urgences psychiatriques.

8.3 Facteurs non-significatifs

D’apres 1’étude de Salamin et al. (2010), la survenue d’événements violents n’est pas directement li¢e
au taux d’occupation du service. Selon Kelly et al. (2014), le nombre d’années d’expérience des
soignants en santé mentale n’est pas un facteur protecteur et les conflits internes dans les équipes
soignantes ne constitueraient pas non plus un facteur de risque. Bien qu’ils ne soient pas véritablement
significatifs, ces facteurs de risque nous donnent tout de méme certaines informations utiles pour la

pratique infirmiere.
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8.4 Outils

Needham et al. (2004) démontrent que réduire I’usage de mesures coercitives a pour effet de diminuer
le nombre de passages a I’acte de patients. Selon leur étude, la formation du personnel a la gestion de
l'agressivité des patients combinée a un enregistrement systématique des événements et a une
prédiction des risques, améliorent la réduction du taux d'incidence des mesures coercitives et
pourraient ainsi réduire le taux d'attaques violentes des patients. Leur étude montre aussi que le taux

de mesures coercitives a considérablement diminué au cours des trois périodes d'étude et que la

sévérité indiquée sur 1’échelle visuelle analogique a diminué apres la formation des soignants.

Georgieva et al. (2013) se sont intéressés a deux types de prises en charges: avec médication
involontaire et/ou en isolement. Selon cette étude, I’administration involontaire de médicaments dans
les situations d’urgence peut remplacer et réduire le nombre d’incidents violents liés a I’isolement. De
plus, les auteurs soulignent que la médication est moins coercitive et moins violente pour le patient
que l’isolement. Toutefois, si la médication involontaire doit &tre mise en ceuvre, le personnel
infirmier doit étre trés motivé, bien formé et posséder des compétences suffisantes (Georgieva et al.,
2013). En effet, administrer une médication non volontaire a un patient et le laisser libre de ses
mouvements dans le service, demande aux infirmiers de pouvoir le gérer. De plus, faire appel a une
médication forcée augmente le risque de mauvais dosage, d’effets secondaires et de complications

liées aux substances administrées. Les infirmiers doivent donc étre formé a cela.

Zun et Downey (2008) ont cherché a déterminer le niveau d’agitation des patients psychiatriques a
leur arrivé aux urgences. Dans les deux groupes « contenus » et « non-contenus », il y a eu une baisse
de I’agitation avec le temps. Les baisses de 1’agitation ont pu étre objectivées grace aux échelles ABS
et RASS. Zun et Downey (2008) ont démontré qu’en suivant I’échelle ABS, des patients auraient été
placés dans le groupe « contenus » alors que 1’échelle RASS les aurait placés dans le groupe des
«non-contenus ». Selon Zun et Downey (2008), le moyen le plus efficace et le plus humain serait
d’arriver a bien évaluer 1’agitation pour pouvoir la classifier correctement et ainsi agir de la meilleure
maniére possible. Avant de pouvoir prendre en charge un patient, il convient de pouvoir bien 1’évaluer.

La clé d’une bonne évaluation serait donc I’utilisation d’une échelle adaptée a la population cible.

Garner et al. (2008) ont découvert que la massothérapie aurait des effets bénéfiques et immédiats sur
les mesures liées a l'anxiété. Cette méthode pourrait étre un outil efficace pour désamorcer la douleur
ou pour réduire le stress et I'anxiété chez les patients psychiatriques hospitalisés en urgence. Cette
étude a montré une réduction de l'anxiété auto-déclarée, de la fréquence cardiaque au repos et des
niveaux de cortisol immédiatement aprés les séances de massothérapie initiale et finale. Les scores

d'hostilité et de dépression se sont améliorés.
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Pour conclure, les différentes recherches ont révélé des facteurs de risque non-modifiables,
modifiables, non-significatifs ainsi que des outils pertinents pour les soins infirmiers. Tous ces
facteurs, méme les non-significatifs, sont des indicateurs pertinents que les professionnels de la santé
devraient prendre en considération. Il semble essentiel pour les infirmiers de se concentrer sur les
facteurs de risque modifiables, ces derniers n’étant assurément pas fixes. Les facteurs non-modifiables

doivent toutefois aussi étre pris en compte afin de pouvoir adapter les prises en charge.

9 Discussion

9.1 Mise en perspective des principaux résultats avec le cadre théorique

La synthése des résultats mis en évidence dans les articles sélectionnés va étre maintenant éclairée et
encadrée par la théorie des relations interpersonnelles de Hildegard E. Peplau. Les ¢léments amenés
par les différents auteurs sont a nouveau divis€s et classés selon les critéres élaborés au cours de cette
étude, a savoir : les facteurs modifiables, les facteurs non-modifiables, les facteurs non-significatifs

ainsi que des outils ou méthodes pour la pratique des soins.

9.1.1 Résultats : facteurs non-modifiables

Le constat des recherches est clair : il y a un passage a 1’acte significativement plus élevé chez les
hommes d’un certain dge. La théorie de Peplau n’apporte pas d’éléments pouvant éclairer cette
particularité, car elle ne fait pas de distinction entre genre, sexe ou origines des patients. Avec sa
théorie, Peplau définit la personne comme étant un étre humain vivant dans un environnement instable
et possédant une fluidité a la fois physiologique, psychologique et sociale. L’infirmier et le patient
sont des personnes qui possédent et apportent dans toutes les relations interpersonnelles leurs propres
et uniques expériences, croyances, attentes et modeéles de relations avec les autres (Forchuk, 1991).
Selon Peplau, le patient peut étre une personne, un couple, une famille, un groupe ou une communauté
(Forchuk, 1991). Pour Peplau (1995), la maniére dont I’infirmier pergoit son métier et le fait d’aider
les autres peuvent véritablement modifier I’évolution de la personnalité du patient. D’ailleurs, Peplau
se questionne : « L’age du patient influence-t-il certaines infirmieres ? [...] Le type d’aide requis par
le patient a-t-il un effet sur la facon dont il est accepté par I’infirmicre ? » (p. 19). Ces questions de
Peplau en aménent d’autres. L’infirmier aurait-il donc une influence sur le patient suivant sa propre
vision de son métier, de sa mission ? Est-ce que le patient et ce qu’il représente influencent la maniére
dont il sera pris en charge par les soignants ? Si un patient est débarrassé du statut ou cliché qu’il
endosse, sera-t-il pris en charge différemment ? Bien que les chiffres démontrent une augmentation de
violence chez les hommes d’un certain age, Peplau pousse I’infirmier a aborder le patient de la méme
maniére qu’il s’agisse d’homme, d’une femme, d’un enfant ou d’une personne agée. En agissant de la

sorte, certaines agressions pourraient peut-étre tre évitées.
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Plusieurs recherches ont mis en évidence un risque plus élevé de violence chez les patients souffrant
de troubles du spectre de la schizophrénie. Ces personnes sont directement touchées dans leur
communication, leurs comportements et dans leurs émotions (Gourion et al., 2004). Ces atteintes ont
d’importantes répercussions sur leur insertion sociale et sur leurs relations interpersonnelles (Gourion
et al., 2004). Selon Morandi et Bonsack (2011) : « La symptomatologie des personnes souffrant de
schizophrénie représente la premiere barriere a leur collaboration avec les milieux de soins. Un vécu
paranoide peut altérer la capacité a faire confiance et limiter les contacts avec autrui. » (p. 278). Ces
aspects représentent un réel probléme dans la prise en charge infirmiére et dans la construction de la
relation infirmier-patient. Selon Peplau (1962, 1964, 1965), la relation infirmier-patient est justement
I’élément central des soins infirmiers (Forchuk, 1991). Selon le manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux (DSM-IV) : « La majorité des sujets présentant une Schizophrénie n'ont que peu
d'insight® concernant le fait qu'ils ont une maladie psychotique. D'aprés certaines données, le manque
d'insight constituerait une manifestation de la maladie plutdt qu'une stratégie pour y faire face. »
(2005, p. 351). Le DSM-V (2015) précise que : « Les personnes présentant un trouble délirant peuvent
étre capables de décrire factuellement que les autres considérent leurs croyances comme irrationnelles
mais sont elles-mémes incapables de les admettre comme telles (c.-a-d. qu’elles peuvent avoir un
« insight factuel » mais pas un véritable insight). » (p.109). Pour Peplau (1952), les patients qui
trouvent difficile d’accepter la réalité de la maladie, éprouvent souvent des difficultés a retarder des
besoins et des désirs qui semblent entraver des expériences menant a la santé. Selon elle, ces patients
présentent un réel probléme pour les soins infirmiers car ils mettent a 1’épreuve I’ingéniosité, la
compréhension et la patience des infirmiers. Les patients souffrant de schizophrénie ne sont pas
toujours conscients de leur maladie et ceci accentuent certainement leurs incompréhensions et leurs
frustrations. Le lien étant I’essence méme des soins infirmiers (Peplau 1952), une hospitalisation non
comprise et non acceptée mettra sans doute & mal le lien infirmier-patient. Ahmed et al. (2016) ont
révélé que la prise de décision partagée contribuerait a une diminution des taux d'hospitalisation chez
les personnes atteintes de schizophrénie. Selon Delman, Clark, Eisen et Parker, (2014), les patients
participant activement aux décisions thérapeutiques auraient des symptdomes réduits, une meilleure
estime de soi, une plus grande satisfaction des soins prodigués et une meilleure adhérence au
traitement. Le risque plus ¢élevé de violence chez les patients souffrant de troubles du spectre de la
schizophrénie pourrait étre éventuellement diminué en investissant plus la relation et en renfongant

I’alliance thérapeutique.

Les articles ont révélé qu’il y aurait plus de passages a I’acte dans des unités semi-fermées ou fermées,

qu’il y aurait une augmentation du risque chez les patients admis de maniére non-volontaire et que la

3 Selon Morandi et Bonsack (2011) : « Le terme anglais « insight » n’a pas de véritable traduction francaise, bien qu’il se
rapproche de la notion de conscience morbide. Il peut étre défini comme la conscience d’étre malade, mais aussi d’éprouver
différents symptomes, de la nécessité d’un traitement, des conséquences de la maladie et de 1’attribution causale. » (p. 279).
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majorité des incidents auraient eu lieu en psychiatrie aigu€. Comme précédemment mentionné, les
structures d’urgences psychiatriques ont la particularité d’accueillir réguliérement des patients sur un
mode d’admission non-volontaire et ont régulierement recours a des moyens de coercition (Autorités
vaudoises, 2018). Les patients hospitalisés dans des services de psychiatrie aigu€ sont pour la plupart
instables, en crise (Townsend 2010). Selon Peplau, les patients qui n’ont pas développé la faculté
d’accepter toutes sortes d’obstacles, ou de retarder la satisfaction de leurs besoins et de leurs désirs,
sont rarement capables de montrer de la gratitude envers les soignants. Pour toutes ces raisons, ils sont
souvent considérés par les soignants comme étant des « patients difficiles » et les infirmiers qui ont
besoin de s’investir ont du mal a maintenir une relation d’aide dans ces circonstances. Si I’infirmier
désire développer une relation interpersonnelle fructueuse et souhaite aider les patients a utiliser la
maladie comme une expérience susceptible de lui apporter des enseignements, il doit pouvoir
comprendre et gérer ses sentiments personnels a 1’égard de ces patients compliqués. Peplau (1952)
définit le concept des idées précongues comme étant ’ensemble des pensées, des sentiments et des
postulats que I’infirmier et le patient entretiennent I’un envers 1’autre avant méme qu’ils ne se
connaissent. Les idées précongues se sont généralement formées lors de relations interpersonnelles
précédentes (Forchuk, 1991). Les relations soignant-soigné pourraient certainement étre renforcées si
les infirmiers parvenaient a lutter contre leurs préjugés et s’ils arrivaient a passer outre leurs aprioris

envers les patients.

Les articles de Abderhalden et al. (2007) et Salamin et al. (2010) ont révélé qu'une durée de séjour
supérieure & 17 ou 21 jours, augmenterait le risque d’agression. Le nombre d’hospitalisations
antérieures fait également partie des facteurs de risque. Selon le Dr de Coulon : « L’intervention de
crise a des limites. C’est méme sa force que de les reconnaitre et de les utiliser en permanence. Ces
limites, aussi bien temporelles que spatiales, vont déterminer le déroulement des opérations. » (1999,
p. 87). Le Dr de Coulon précise qu’il est essentiel de définir un temps relativement bref pour traiter la
crise, « [...] il s’agit avant tout de placer I’horizon, pour centraliser les lignes de fuites. » (1999, p. 87).
Ainsi, un séjour trop long exacerbe certainement les frustrations, les incompréhensions et I’anxiété du
patient. Or, pour Peplau (1952), les frustrations du patient peuvent générer de 1’agressivité ouverte ou
indirecte envers les membres de 1’équipe soignante. Un temps d’hospitalisation trop long serait donc

un facteur de risque pouvant provoquer des montées de violence auquel il faudrait &tre attentif.

9.1.2 Résultats : facteurs modifiables

Selon I’¢tude de Salamin et al. (2010), le nombre d’événements violents serait corrélé au nombre de
nouvelles entrées et de sorties. Le nombre de nouvelles entrées ou sorties de patients aurait donc une
influence directe sur la survenue d’actes violents de patients. Selon Peplau, la relation infirmier-patient

est 1I’élément clé des soins infirmiers (Forchuk, 1991). Lorsqu’un patient est hospitalisé, ce dernier

40



peut étre impressionné par 1’activité I’entourant. S’il est anxieux, I’infirmier risque de ne pas s’en
apercevoir car potentiellement trop occupé a régler les innombrables taches qui lui incombent (Peplau,
1952). Le fait d’étre hospitalisé dans un service restreint et confiné dans une chambre réduit I’espace
de vie du patient et attire son attention sur des détails de plus en plus petits (Peplau, 1952). Un
infirmier trés occupé a gérer des problémes importants ou une multitude d’activités secondaires a
facilement tendance a présumer que le patient comprend ce qu’il lui arrive. Sans possibilité de recours
a des expériences antérieures similaires, le patient se retrouve alors seul pour donner un sens aux
événements quotidiens qui lui arrivent (Forchuk, 1991). Selon Peplau (1952) : « Parce que limité dans
son espace de vie et dans sa liberté de mouvements, le patient est renvoyé a sa propre imagination ou a
’assistance du personnel hospitalier pour clarifier et expliquer ce qui se passe autour de lui » (p. 27).
Pour résumer, plus I’infirmier est occupé avec les diverses taches qui lui incombent et plus il risque de
s’¢loigner de la relation patient-soignant. Le patient est alors livré a lui-méme pour donner du sens a
ce qui lui arrive et potentiellement avance des sens erronés. Or, lors d’entrées et de sorties de patients
dans un service, la charge de travail de I’infirmier augmente et ce dernier n’arrive pas toujours a passer
suffisamment de temps auprés des patients, la relation infirmier-patient est comme momentanément
rompue. Avec un lien rompu, les frustrations, les incompréhensions et 1’anxiété du patient peuvent

s’exacerber et peuvent certainement pousser ce dernier & commettre des actes violents.

9.1.3 Résultats : facteurs non significatifs

D’apres 1’étude de Salamin et al. (2010), la survenue d’événements violents n’est pas directement li¢e
au taux d’occupation du service. Comme déja mentionné, les éléments problématiques qui exacerbent
les passages a I’acte violent, sont le nombre élevé de nouvelles entrées ou de sorties dans une service.
Au regard de ce constat, il est possible de déduire que le ratio infirmiers-patients reste stable, qu’un
service soit plein ou non. Pour Peplau (1952), la relation infirmier-patient est le centre des soins
infirmiers. A la vue du résultat mis en évidence par I’étude de Salamin et al. (2010), la relation
infirmier-patient ne serait ainsi pas influencée négativement par le taux d’occupation et il n’y aurait

donc pas d’augmentation des voies de fait. Le lien ne serait pas rompu.

Selon I’étude de Kelly et al. (2014), le nombre d’années d’expérience des soignants en santé mentale
n’est pas un facteur protecteur. Pour Peplau (1952), lors de la phase de 1’orientation, le soignant est
censé rencontrer pour la premiere fois le patient comme s’il s’agissait d’un étranger, d’une personne
qu’il ne connait pas. L’infirmier se doit d’aller a la rencontre du patient en 1’acceptant tel qu’il est et
en le traitant comme une personne émotionnellement saine. Le soignant doit s’en tenir a cette
approche jusqu’a preuve du contraire (Peplau, 1952). La personne ayant besoin d’aide rencontre le
soignant aussi pour la premiere fois. Qu’il s’agisse d’un jeune infirmier sans expérience ou d’un

soignant au long parcours professionnel, I’infirmier reste un étranger aux yeux du patient. Les années
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d’expérience n’auraient donc finalement que peu d’impact dans la relation interpersonnelle soignant-

soigné et ne seraient pas un facteur protecteur de violence.

Toujours selon Kelly et al. (2014), les conflits internes dans les équipes soignantes ne constitueraient
pas un facteur de risque. Comme le nombre d’années d’expérience des infirmiers, les conflits entre
professionnels ne représenteraient pas un facteur de risque de violence. Les conflits dans les équipes
ne concernent finalement pas la relation infirmier-patient mise en avant dans la théorie
interpersonnelle de Peplau. Il n’y aurait donc pas de rupture dans la relation interpersonnelle avec le

patient, mais un dysfonctionnement dans la relation infirmier-infirmier.

9.1.4 Résultats : outils

Needham et al. (2004) pensent que la formation du personnel a la gestion de l'agressivité des patients,
combinée a un enregistrement systématique des événements et a une prédiction des risques,
améliorerait la réduction du taux d'incidence des mesures coercitives et pourrait ainsi réduire le taux
d'attaques violentes des patients. Pour Peplau (1952) : « La personnalité a pour but de grandir et de
s’épanouir. Les soins infirmiers sont un processus qui vise a faciliter ce développement en aidant les
individus a se servir des forces et des expériences qui influent sur la personnalité pour atteindre une
productivité maximale. » (p. 71). Les soins infirmiers impliquent le développement de I’infirmier et du
patient (Peplau, 1952, 1973). Selon Peplau (1952), chaque infirmier a la responsabilité d’exercer ses
compétences professionnelles afin d’aider la relation a évoluer de maniére homogene afin que les
relations interpersonnelles puissent se développer. Plus I’infirmier développe ses capacités
d’observation et plus il cherche a comprendre la fagon dont le patient voit et congoit sa situation, plus
ses soins seront adéquats. A travers les différents roles qu’endosse I’infirmier, il doit faire preuve d’un
certain savoir-faire et de certaines attitudes qui vont 1’aider a reconnaitre, faire face, accepter et
résoudre des problémes qui interférent avec I’habileté d’une autre personne a vivre heurecuse et
efficacement (Ryan Belcher cité dans George, 2011). Pour Peplau, les infirmiers se doivent d’avoir un
certain nombre de compétences liées au savoir-faire ainsi qu’au savoir-étre. Parvenir a gérer
I’agressivité de patients ou la survenue de violence nécessite des compétences. N’étant pas innées, ces
derniéres peuvent &tre acquises par le biais de la formation. Pour mettre en place une gestion de
l'agressivité efficace et afin de mieux prédire les agressions, développer des savoir-faire et savoir-étre

infirmiers, la formation semble donc &tre importante.

Les recherches de Georgieva et al. (2013) et de Zun et Downey (2008) ont toutes deux comparé deux
types de prises en charges (avec médication involontaire ou isolement ; échelle ABS et RASS), deux
maniéres de gérer les patients agités. Selon Peplau (1962, 1964, 1965), la relation infirmicre-patient

est le centre des soins infirmiers. D’aprés elle, la relation infirmier-patient est une relation
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interpersonnelle spécifique qui se développe entre un infirmier et son patient. Chaque relation
infirmier-patient est une situation interpersonnelle dans laquelle des difficultés peuvent survenir. Cette
relation peut étre éducative et thérapeutique lorsque le soignant et le patient arrivent a se connaitre et
se respecter comme des personnes qui sont semblables, et en méme temps différentes, comme des
personnes qui partagent des problémes vers une solution (Peplau, 1952). Or, lorsqu’un patient est
enfermé dans une chambre de soins intensifs (CSI) ou lors d’utilisation de moyens de coercition,
I’autre n’est plus reconnu comme un semblable. Les infirmiers doivent assumer plusieurs roles. Il y a
les roles que le patient attribue au soignant, le réle que I’infirmier désire remplir ou qui est censé
correspondre aux prestations attendues de lui (Peplau 1995). Dés lors, I’infirmier peut devenir aux
yeux du patient une figure autoritaire qui le prive de liberté. La relation infirmiére-patient qui est le
centre des soins infirmiers est alors rompue. Peplau (1995) ajoute que : « Les frontiéres de la chambre,
du service et de I’hopital, qui restreignent la liberté de mouvement et les limitations de visites,
d’appels téléphoniques etc. permettent d’exprimer et de découvrir ses réactions face a 1’autorité. » (p.
57). « Tout ce qui constitue un obstacle, un blocage ou une barriére a la satisfaction d’un besoin, d’une
pulsion ou d’un objectif constitue une frustration. » (Peplau, 1995, p. 85). Selon elle, les frustrations
entrainent une réaction d’agressivité directe ou indirecte, ouverte ou déguisée. Pour Peplau, la relation
peut étre véritablement thérapeutique lorsque le soignant et le patient arrivent a se respecter comme
des personnes semblables et égales. Or, lorsque le professionnel enferme le patient, il y a un rapport de
force qui déséquilibre la relation. Le soignant est alors per¢gu comme étant une figure d’autorité
pouvant étre violent. Une porte fermée, un ordre donné par un soignant exacerbe certainement les
frustrations et peut amener de 1’anxiété qui sont toutes deux des facteurs de risque de passage a ’acte
et des déclencheurs de violence. Il semblerait donc essentiel de pouvoir bien évaluer le patient afin de
mettre en place des prises en charge adéquates. Bien que 1’isolement soit parfois nécessaire, il semble

préférable de privilégier la relation, avec ou sans médication.

L’étude de Garner et al. (2008) a apporté des éléments intéressants. Les auteurs ont mis en exergue les
effets positifs de thérapies par le massage sur le stress, sur I’anxiété et par conséquent sur les
agressions. Comme déja relevé, dans la théorie de Peplau (1952, 1971, 1973, 1989), la notion
d’anxiété a son importance. L’anxiété est une énergie cognitivement déclenchée par des menaces
(réelles ou imaginées, internes ou externes) percues envers sa sécurité. Réduire I’anxiété, revient donc
a renforcer le sentiment de sécurité du patient et ainsi a s’¢loigner d’un potentiel passage a ’acte
violent. Peplau (1952) précise que la satisfaction des besoins et I’impression de sécurité résultent de
I’atteinte d’un objectif, ces aspects sont donc essentiels a I’évolution du développement de la
personnalité. Comme mentionné, dans la théorie de Peplau (1952, 1971, 1973, 1989), la notion
d’anxiété a son importance. L’anxiété est une énergie cognitivement déclenchée par des menaces
(réelles ou imaginées, internes ou externes) pergues envers sa sécurité. Réduire 1’anxiété, revient donc

a renforcer le sentiment de sécurité du patient et ainsi 1’éloigner d’un potentiel passage a I’acte violent.
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Peplau (1952) précise que la satisfaction des besoins et I’impression de sécurité résultent de 1’atteinte

d’un objectif, ces aspects sont donc essentiels a I’évolution du développement de la personnalité.

Pour conclure, le cadre théorique de Peplau a permis de mieux comprendre le phénomene de violence
des patients envers I’infirmiers. En effet, les idées et les concepts amenés par Peplau sont venus
éclairer la thématique de ce travail et encadrer le questionnement sur les moyens de prévention de la
violence. Les différents facteurs influencant les soins et la relation nommeés par Peplau se sont montrés
étre véritablement pertinents. Mais encore, les différentes phases de la relation ainsi que les différents
roles qu’endossent I’infirmier et la personne soignée ont permis de mieux comprendre les différentes
étapes dans la relation interpersonnelle soignant-soigné. Maintenant que les résultats des recherches
ont été mis en perspective avec le cadre théorique, ceux-ci vont aider a trouver des réponses a la

question de recherche.

9.2 Réponse a la question de recherche

Le but de ce travail est de prévenir la violence verbale et physique de patients hospitalisés dans les
services d’urgences psychiatriques adulte envers le personnel soignant. Ce travail cherche a identifier
les facteurs de risque des passages a 1’acte et tente de mettre en avant des outils adaptés afin de
prévenir et éviter I’escalade de la violence. Nous avons donc divisé et classé les éléments amenés par
les auteurs selon deux critéres. D’une part, les facteurs de risques exposés et, d’autre part, les outils

proposés afin de prévenir les passages a 1’acte ainsi que certaines recommandations.

9.2.1 Facteurs de risque

Différents facteurs de risque du passage a 1’acte violent ont été mis en évidence : des facteurs de risque
individuels, institutionnels, organisationnels et interrelationnels. Parmi les facteurs individuels, il y a
par exemple le fait d’étre un homme, de s’étre vu attribuer un diagnostic de troubles du spectre de la
schizophrénie ou de bipolaire, d’étre hospitalisé en mode non-volontaire, d’avoir été hospitalisé a
plusieurs reprises, de séjourner en hopital plus de 21 jours ou encore d’étre sous I’influence de
substances psychoactives. Il existe également des facteurs de risques directement liées aux institutions.
Par exemple, les risques augmentent lorsqu’un patient est admis dans une unité¢ de soins semi-fermée
ou fermée. Mais encore, le flux de nouvelles entrées (admissions) ou de sorties (fins d’hospitalisation)
sont des facteurs qui influencent les risques de passage a 1’acte. Les horaires entre 8 et 10 heures et
entre 16 et 20 heures sont plus a risque de passage a 1’acte violent, ils représentent des facteurs liés a
I’organisation des services de soins. Enfin, des facteurs interrelationnels ont également été identifiés.
Parmi eux, il est cité notamment le refus du soignant a une demande du patient, les conflits patient-
patient, les conflits patient-soignant, [’aide aux soins d’hygi¢ne, la prise de traitements

médicamenteux, la réactivité au stress de I’équipe soignante, I’isolement ou la contention. Les facteurs

44



de risque sont donc multifactoriels et agissent a plusieurs niveaux. La responsabilité est partagée entre
les patients, les soignants ainsi que les institutions. Pour arriver a réduire ces risques, il conviendrait
certainement que ces différents acteurs se coordonnent et parviennent a s’harmoniser autour d’une

vision commune.

9.2.2 Outils et reccommandations
Les différentes recherches ont mis en exergue des moyens intéressants afin d’aider les professionnels a

prévenir la violence. Ces outils et recommandations vont maintenant étre exposés.

Formation et prévision du risque. Sclon 1’étude de Needham et al. (2004), la formation du personnel
a la gestion de I’agressivité des patients combiné a un enregistrement systématique des événements
violents réduirait le risque de subir des agressions. Ces éléments, associés a une prévision des risques a
I’aide d’échelles adaptées, réduiraient encore d’avantage les risques. L’étude met en avant une
prévision du risque d’agression qui est donc basée sur la version étendue de la liste de contrdle de la
violence « The Breset Violence Checklist » (BVC). Concrétement, les infirmiers devaient évaluer
globalement le comportement et les risques de violence imminente, a I’admission et deux fois par
jours durant les trois jours suivants. Pour cette étude, les infirmiers ont re¢u une formation a la gestion
de l'agression qui était axée sur les compétences, les actions possibles ainsi sur les problémes
rencontrés. La recherche intégrait notamment des éléments fondés sur 1’expérience et le savoir, tels
que la nature et la prévalence de 1’agression, de la violence et du harcelement sexuel. Elle faisait appel
a l'utilisation d’échelles d’agression, de mesures ainsi que de stratégies préventives, de techniques de
désescalade, de soins et de soutien aprés un incident. Tous ces €éléments ont pris en considération les
aspects éthiques de la gestion de la violence ainsi que la question de la sécurité. Le but visé était
I’acquisition de compétences pratiques, telles que les méthodes de maintien, les techniques de
séparation, le contréle et la retenue. Le but principal était avant tout de minimiser les risques de
blessures et de préjudices pouvant étre causés aux patients et aux soignants. Les conclusions de I’étude
indiquent que la gravité des attaques enregistrées par le SOAS-R est restée inchangée, tandis que la
gravité subjective enregistrée sur 1'échelle visuelle analogique a considérablement diminué apres la
formation du personnel. Selon les auteurs, cela pourrait indiquer une plus grande confiance du
personnel infirmier dans le traitement des incidents agressifs. Cette diminution subjective de la gravité
percue des incidents agressifs est un reflet possible de la maniere positive dont les infirmiers ont
répondu a leur formation. De plus, la combinaison de la prévision des risques avec la formation du

personnel a considérablement diminué le taux d’incidence des mesures coercitives.

Une combinaison entre 1’utilisation de la checklist BVC, la formation du personnel & la gestion de

I’agressivité des patients et I’enregistrement systématique des événements violents réduirait donc le
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risque de subir des agressions. Le but de la BVC est de prévoir et de coter le risque de violence.
L’outils semble étre compréhensible, simple d’usage et adapté aux infirmiers. Il est essentiel de
parvenir a intervenir en amont de I’agression et c’est ce que cette checklist cherche a faire. Elle permet
en effet de rendre les infirmiers attentifs a des éléments précis auxquels ils n’auraient peut-&tre pas fait
attention. En se focalisant sur des signes annonciateurs de violence pouvant se cacher dans le
comportement physique ou verbal du patient, les soignants pourront sans doute étre préts a réagir
adéquatement. De la méme maniére, la formation des soignants aux questions de violence leur
permettrait de micux la gérer et certainement de mieux la vivre. Pour terminer, enregistrer
systématiquement les événements violents a 1’aide d’une échelle adaptée tel que SOAS-R, pousserait a
ne pas banaliser la violence subie par les professionnels. De plus, avoir accés a des données précises

sur les agressions aiderait a mieux comprendre ces phénomeénes.

Médication involontaire. L’étude de Georgieva et al. (2013) a comparée deux types de prise en
charge : la premiére faisant appel a une médication involontaire et la deuxiéme ayant recours a
I’isolement. Les auteurs ont en conclu que I’administration d’une médication involontaire dans les
situations d’urgence pourrait remplacer les placements en chambre de soins et ainsi réduire le nombre
d’incidents liés a I’isolement. Si cette pratique est acceptée, ils recommandent d’enregistrer et
surveiller systématiquement [’utilisation de médicaments administrés de maniere involontaire afin de
prévenir la surconsommation de sédatifs. Selon les auteurs, la plupart des pays européens préconisent
déja une médication involontaire au détriment de l’isolement. Comment déja relevé, lors de
I’isolement d’un patient, ce dernier peut ressentir des incompréhensions, de I’anxiété, du stress et de la
frustration qui peuvent certainement étre exacerbés par un sentiment de privation de liberté. La
médication semble étre per¢ue de fagon moins violente par le patient et la relation interpersonnelle

soignant-soigné n’est pas rompue par une porte fermeée.

Massothérapie. L’étude de Garner et al. (2008) s’est porté sur les effets que la thérapie par le massage
a sur le stress, I’anxiété et sur 1’agressivité de jeunes adultes hospitalisés en psychiatrie. Selon les
auteurs, un programme de massothérapie a des effets bénéfiques et immédiats sur les mesures de
I'anxiété. De plus, I’approche par le massage peut €tre un outil utile pour désamorcer la douleur ainsi
que pour réduire le stress et l'anxiété chez les patients hospitalisés en urgence psychiatriques (Garner
et al., 2008). Cependant, les limitations de 1’é¢tude excluent toutes conclusions définitives sur les effets
de la massothérapie sur les incidents violents ayant eu lieu dans un contexte de psychiatrie aigué. La
massothérapie agit donc positivement sur le stress et I’anxiété des patients. L’approche par le massage
permettrait au soignant de rentrer en contact avec des patients stressés ou anxieux et aiderait a réduire
ces deux facteurs de risque pouvant mener a la violence. Dans certaines situations, privilégier une

approche corporelle semble donc étre une fagon intéressante pour entrer en contact avec le patient.
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Mesures du niveau d’agitation. Avec leur étude, Zun et Downey (2008) ont cherché déterminer le
niveau d'agitation des patients psychiatriques a leur arrivée aux urgences grace aux échelles ABS et
RASS. De plus, les auteurs ont voulu déterminer si le niveau d’agitation changeait avec le temps,
selon que les patients soient contenus ou non. Selon leurs observations, lorsque les résultats des
échelles ABS et RASS étaient hauts, les patients ont été systématiquement restreints physiquement,
chimiquement, ou les deux. Que les patients soient contenus ou non, les auteurs ont noté une
diminution de 1’agitation avec le temps. Cette étude a également mis en lumiére un point intéressant
sur 1’évaluation du niveau d’agitation des patients. En effet, lorsque 1’échelle ABS montrait qu’un
patient devait étre contenu, ce n’était pas forcément le cas avec 1’échelle RASS qui semble étre
globalement moins sévére. D’aprés Zun et Downey, parvenir & une meilleure compréhension de la
logique de traitement des patients agités est nécessaire afin de déterminer si ces derniers sont traités
dans le cadre d’un plan thérapeutique ou pour le confort et la facilit¢ du personnel. A nouveau,
parvenir a coter et classer les comportements des patients aiderait a anticiper les actes délétéres. Les
échelles telles que ABS et RASS mettent en lumiére des indicateurs de 1’agitation qui permettraient
aux soignants de mettre en place des mesures adéquates. Il semble néanmoins primordial que les
institutions de santé¢ mentale se basent sur des échelles adaptées aux populations qu’elles prennent en
charge. Une échelle trop sévere aura sans doute comme conséquences d’augmenter [’usage de moyens

de coercition, élément qui n’est pas forcément bénéfique a la relation soignant-soigné.

9.3 Limites

Sur les dix articles étudiés, trois articles datent de plus de dix ans. Ces trois recherches menées en
Suisse ont été sélectionnées et ont toutes fournies des données intéressantes pour les soins et la
pratique infirmicre. Elles peuvent toutefois présenter de potentielles limites. En effet, 1’application des
résultats de ces études peut éventuellement avoir été modifiée ou réajustée avec 1’évolution des soins,

des systemes de santé et des politiques de gestion de la violence.

Sur les dix articles sélectionnés, quatre études se déroulent en Suisse. Mise a part la question des dates,
ces recherches ne présentent pas de limites au niveau géographique et culturel. Le corpus comprend
également une étude effectuée aux Pays-Bas, trois aux Etats-Unis d’ Amérique, une en Australie et une
au Japon. L’étude menée aux Pays-Bas ne présente pas de limite du point de vue culturel, ce pays
n’étant pas si ¢loigné géographiquement et culturellement de la Suisse. Certaines limites peuvent
potentiellement apparaitre avec la deuxiéme moitié des études qui se déroulent en dehors du continent
européen, ce qui implique des cultures, des évolutions dans les soins, des systemes de santé et des
politiques de gestion de la violence certainement différentes. Cependant, aucune différence notable

avec les milieux de soins suisses n’a été relevée.
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Au total, dix articles sont étudiés dans cette revue de littérature scientifique. A ’échelle du monde, dix
études représentent un nombre peu significatif pour en tirer des conclusions définitives. Les articles de
recherche mettent en avant des outils afin d’améliorer les pratiques et la prévention de la violence.
Néanmoins, ces outils ne sont pas exhaustifs et ne permettent pas d’éviter totalement la violence dans

un contexte de soins psychiatriques aigus.

Le sujet méme de la violence pose un certain nombre de limites. Qu’entendent les auteurs par
violence ? Définir précisément ce que représente la violence est un exercice compliqué a réaliser. La
violence dépend beaucoup de I’endroit ou elle a lieu et endosse de multiples formes. Elle évoque pour
chacun des émotions qui lui sont propres. Chaque individu entretient une relation trés personnelle avec
cet aspect de la nature humaine et de ses rapports sociaux. D’une certaine manicre, la violence serait
donc une notion trés subjective. Ainsi, dans une certaine mesure, chaque article sélectionné aurait sa

propre définition de la violence. Cet aspect est a prendre en considération afin de nuancer les résultats.

9.4 Caractére généralisable

Cette revue de littérature traite de patients hospitalisés dans des unités d’urgences psychiatriques. Les
facteurs de risque d’agression sont relativement spécifiques et pour beaucoup, ils sont liés a la maladie
psychique. Les hdpitaux psychiatriques et autres structures accueillant des malades atteints dans leur
santé mentale sont des milieux particuliers. En effet, ce sont des endroits pouvant étre fermés et faisant
appel a des moyens relativement extrémes comme 1’hospitalisation forcée ou des moyens de coercition
physiques et chimiques. Ces €éléments propres au milieu psychiatrique dans sa généralité posent un

certain nombre de limites quant aux caractéres généralisables et transférables des résultats.

Selon nos critéres de sélection, les résultats mis en lumiére s’appliquent a une population prise en
charge par des urgences psychiatriques. Néanmoins, les résultats sont d’une certaine maniére
généralisables a une population plus large. Par exemple, les études peuvent apporter des éléments
essentiels pour la prise en charge de patients souffrant de troubles psychiatriques dans une unité
somatique ou pour le suivi de patients atteints dans leur santé mentale qui demeurent a domicile. Cette
revue de littérature s’adresse a des infirmiers travaillant dans le domaine de la santé mentale. Elle est
toutefois certainement transférable a des infirmiers évoluant dans d’autres services, la violence n’étant
pas uniquement présente en psychiatrie. Pour ne citer qu'un exemple, plus de 10'000 plaintes ont ét¢
déposées dans les hopitaux suisses depuis 2014. La moiti¢ concernent des vols, mais les agressions a
I'encontre du personnel sont de plus en plus nombreuses. En effet, rien qu’aux HUG, il y aurait plus de

5’000 cas enregistrés en 2018 (RTS, 2019).
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Pour terminer, cette recherche s’adresse aux infirmiers qui sont en contact direct avec les patients et
qui doivent, par leur role, gérer et prendre des responsabilités quant aux agressions potentielles. Mais
les études peuvent, dans une certaine mesure, aussi s’appliquer a d’autres professions. Les différentes
recherches peuvent sans doute fournir des éléments utiles aux médecins, aux psychologues, aux
éducateurs et a tous les autres professionnels qui sont en contact avec des personnes potentiellement
violentes. Les questions autour de la violence ne sont pas uniquement du ressort de I’infirmier. En

effet, les prise en charge de patients psychiatriques sont aujourd’hui interprofessionnelles.

9.5 Implication pour la pratique et la recherche

A TD’égard des recherches futures autour de la problématique, il serait essentiel de continuer a
investiguer les différents facteurs de risque pouvant amener un patient a agresser un soignant. Surtout,
il serait intéressant de rechercher d’autres déclencheurs qui seraient modifiables, des éléments sur
lesquels nous pourrions intervenir afin de les influencer. Il serait judicieux pour la pratique infirmicre
d’explorer davantage les différents outils, méthodes ou échelles permettant de prévenir la survenue
d’actes violents. Mais aussi, approfondir les différentes formations déja existantes sur la gestion de
I’agressivité et sur la violence permettrait de créer des programmes de formation et de formation
continue efficaces. Pour terminer, il serait intéressant d’investiguer plus en profondeur les différentes
prises en charge lorsque I’agression est devenue inévitable. Se pencher sur le vécu et le ressenti des
infirmiers ayant été victimes d’agression aiderait a mettre en lumiére les éléments et ressources dont

ils ont manqué.

Ce travail a permis de mettre en avant certaines recommandations pour la pratique clinique en Suisse.
Premiérement, il semblerait véritablement nécessaire d’encourager et de favoriser la relation
interpersonnelle soignant-patient. Deuxiémement, il semblerait essentiel pour les professionnels sur le
terrain de reconnaitre et d’avoir conscience des différents facteurs de risque et déclencheurs de
violence. Par conséquent, il paraitrait important de former les professionnels et de les soutenir. En
rassemblant et en étudiant les nombreuses études et publication réalisées ces derniéres décennies, nous
parviendrions sans doute a améliorer notre compréhension des phénomenes violents. Surtout, ces
recherches permettraient certainement de découvrir et d’analyser des éléments pouvant aider les
équipes soignantes et les institutions a prévenir et gérer les incidents. Afin de mieux comprendre et
objectiver les phénomenes violents, les infirmiers et autres professionnels devraient systématiquement
déclarer les incidents. Par ailleurs, une remise en question constante des méthodes mises en place ainsi
que des pratiques semblerait étre un exercice judicieux et enrichissant. Pour finir, afin de poser un
regard plus riche sur ce que représente la violence ainsi que sur ses conséquences, cette dernicre

pourrait étre examinée sous un autre angle que celui de la maladie psychiatrique.
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10 Conclusion

Le but de ce travail était de réaliser une revue de littérature autour de la problématique de la violence
envers le personnel soignant en urgences psychiatriques afin de mettre en évidence des moyens de la
prévenir. Les dix études sélectionnées ainsi que les nombreuses publications autour de la question de
la violence ont permis de mettre en évidence un certain nombre de réponses et de recommandations
pour la pratique infirmiére. Au vu des résultats mis en lumiére dans ce travail, il semble important de
noter que les soins infirmiers jouent un réle majeur dans la prévention de la violence. En effet, ce
corps de métier est en contact direct avec les patients et passe la plupart de son temps de travail a les
coOtoyer. L’infirmier serait en quelque sorte le lien dans la relation entre le patient et le milieu de soins.
Bien qu’il joue un role majeur dans la prévention de la violence, I’infirmier serait le professionnel de
santé le plus touché par la violence. En tant qu’acteurs essentiels dans I’accompagnement des patients,
les infirmiers devraient donc étre protégés par leurs institutions et employeurs. En effet, les institutions
de santé devraient pouvoir offrir ’opportunité aux professionnels d’avoir acces a des formations
spécifiques a la prévention, a I’indentification des facteurs de risque et a la gestion de la violence. La
violence amene un certain nombre de conséquences humaines et économiques non négligeables. Afin
de préserver les professionnels qui sont directement confrontés a ces incidents, il faudrait pouvoir les
former. Un soignant ayant de bonnes connaissances autour des questions de violence pourra

certainement mieux anticiper, mieux interagir avec le patient et donc mieux se préserver.

Afin de prévenir les incidents violents, il semble essentiel pour les professionnels de bien connaitre ces
phénomenes. En effet, I’identification des facteurs de risque d’agression permettrait d’éviter 1’escalade
de la violence ou de s’y préparer. Parvenir a reconnaitre les déclencheurs de passage a I’acte
permettrait aux équipes infirmiéres d’adapter leurs interventions a toute situation et a chaque individu.
Ces jugements cliniques devraient étre continuellement réévalués durant la totalité des prises en
charge. En effet, la violence est multifactorielle et peut se manifester a tout moment, méme en fin
d’hospitalisation. Ce qui est valable un jour, ne le sera peut-étre pas pour les prochains. Mais encore,
afin d’améliorer la compréhension des phénomeénes violents, tout incident devrait &tre
systématiquement déclaré, qu’il soit grave ou sans conséquence. En effet, déclarer une agression
permet de ne pas la banaliser. De plus, posséder des données précises sur les incidents violents,

permettrait sans doute de mieux étudier ces phénomenes afin de rechercher des moyens de les éviter.

Au terme de cette recherche, il semble évident que le champ psychiatrique est un lieu a haute
prévalence de violence et que cette derniére est devenue un phénomeéne courant dans la prise en charge

de patients souffrant de maladies mentales. Malgré ce constat, la violence n’est pas inévitable.

50



Liste de références

Abderhalden, C., Needham, 1., Dassen, T., Halfens, R., Fischer, J. et Haug, H.-J. (2007). Frequency
and severity of aggressive incidents in acute psychiatric wards in Switzerland. Clinical Practice
and Epidemiology in Mental Health, 3, 1-11.

Académie Suisse des Sciences médicale. (2015). Directives médico-éthiques : Mesures de contrainte
en médecine. Bern, Suisse : Académie Suisse des Sciences médicale.

Ahmed, A. O., Marino, B. A., Rosenthal, E., Buckner, A., Hunter, K. M. et Mabe, P. A.
(2016). Recovery in Schizophrenia: what consumers know and do not know. Psychiatric Clinic
North America, 39(2), 313-330.

American Psychiatric Association. (2015). Diagnostic and statistical manual of mental disorders:
DSM-5™ (5¢ ed.’). Arlington, US : American Psychiatric Publishing, Inc.

Art. 426 du Code civil suisse du 10 décembre 1907 (= CC ; RS 21)

Art. 439 du Code civil suisse du 10 décembre 1907 (= CC ; RS 21)

Baron, R. A. et Richardson, D. R. (1994). Human aggression. New York, USA : Plenum Press.

Bedin, V. et Dortier, J.-F. (2011). Violence(s) et socié¢té aujourd’hui. Auxerre, France : Sciences
Humaines.

Begue, L. (2015). L ‘agression humaine. Paris, France : Dunod.

Bell, L. et Duffy, A. (2009). A concept analysis of nurse-patient trust. British Journal of Nursing
(BJN), 18(1), 46-51

Blanco, E. A., Duque, L. M., Rachamallu, V., Yuen, E., Kane, J. M., Gallego, J. A. (2018). Predictors
of aggression in 3.322 patients with affective disorders and schizophrenia spectrum disorders
evaluated in an emergency department setting. Schizophrenia Research, 195, 136-141.

Buss, A. (1961). The Psychology of aggression. New-York, USA : Wiley.

Canton de Vaud. (2018). Placement a des fins d’assistance. Repéré a https:// www.vd.ch

Cornaggia, C. M., Beghi, M. et Barale, F. (2011). Agression in psychiatry wards : a systematic review.
Psychiatry Research, 189(1), 10-20.

Danancier, J. (2005). Evaluer et prévenir la violence dans les établissement sociaux (2e éd.). Paris,
France : Dunod.

De Clercq, M. (1997). Urgence psychiatriques et interventions de crises. Belgique : De Boeck &
Larcier S.A.

De Coulon, N. (1999). La Crise : Stratégies d’intervention thérapeutique en psychiatrie. Paris,
France : Gaétan Morin Editeur.

Delman, J., Clark, J. A., Eisen, S. V. et Parker, V. A. (2014). Facilitators and barriers to the active
participation of clients with serious mental illnesses in medication decision making: the
perceptions of young adult clients. The Journal of Behavioral Health Services & Research,

42(2), 38-253.

51



Doron, R. et Parot, F. (1991). Dictionnaire de psychologie. Paris, France : Presses universitaires de
France.

Dubreucq, J.-L., Joyal, C. et Millaud, F. (2005). Risque de violence et troubles mentaux graves.
Annales Médico Psychologiques, 163, 852-865.

Duxbury, J. (1999). An exploratory account of registered nurses’ experience of patient aggression in
both mental health and general nursing settings. Journal of Psychiatric and Mental Health
Nursing, 6, 107-114.

Forchuk, C. (1991). Peplau’s Theory : Concepts and Their Relations. Nursing Science Quarterly, 4(2),
56.

Forchuk, C., Jewell, J., Schofield, R., Sircelj, M., et Valledor, T. (1998). From hospital to community:
bridging therapeutic relationships. Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing, 5(3),
197-202.

Friard, D. (2012). Agressivité. Dans M. Formarier et L. Jovic, Les concepts en sciences infirmieres
(pp. 56-59). Lyon, France : Mallet conseil.

Gadon, L., Johnstone, L., Cooke, D. (2006). Situational variables and institutional violence: a
systematic review of the literature. Clinical Psychology Review, 26(5), 515-534.

Gardner, W., Hoge, S. K., Bennett, N., et al. (1993). Two scales for measuring patients' perceptions for
coercion during mental hospital admission. Behavioral Sciences & the Law, 11,307-321.
Garner, B., Phillips, L. J., Schmidt, H-M, Markulev, C., O’Connor, J., Wood, S. J., Berger, G. E.,
Burnett, P., McGorry, P. D. (2008). Pilot study evaluating the effect of massage therapy on
stress, anxiety and aggression in a young adult psychiatric inpatient unit. Australian and New

Zealand Journal of Psychiatry, 42, 414-422.

Georgieva, [., Mulder, C. L. et Noorthoorn, E. (2013). Reducing seclusion through involuntary
medication : A randomized clinical trial. Psychiatry Research, 205, 48-53.

Gourion, D. et Gut-Fayand, A. (2004). Les troubles schizophréniques. Paris : Ellipses.

Grand dictionnaire encyclopédique Larousse. (2018). Paris : France

Jonker, E. J., Goossens, P. J. J., Steenhuis, I. H. M. et Oud, N. E. (2008). Patient aggression in clinical
psychiatry: perceptions of mental health nurses. Journal of Psychiatric and Mental Health
Nursing, 15(6), 492-499

Kaés, R., Anzieu, D. et Bleger, J. (1979). Crise, rupture et dépassement psychologique. Paris, France :
Editions Dunod.

Kelly, E. L., Subica, A. M., Fulginiti, A., Brekke, J. S. et Novaco, R. W. (2014). A cross-sectional
survey of factors related to inpatient assault of staff in a forensic psychiatric hospital. JAN,

1110-1122.

52



Kynoch, K. 1., Wu, C. J., Chang, A. M. (2011). Interventions for preventing and managing aggressive
patients admitted to an acute hospital setting: a systematic review. Worldviews Evid Based
Nurs., 8(2), 76-86.

Lagerquist, S. L. (2006). Davis’s NCLEX-RN Success (2e éd.). Philadelphie, USA : F.A. Davis.

Lanza, M.L. (1983). The reactions of nursing staff to physical assault by a Patient. Hospital and

Community Psychiatry 34,44-47.

Le Roy, J., Finkelstein, R. et Rubens, L. (2012). Comment étudier les comportements hostiles au
travail ? Conceptualisation et application dans un contexte frangais. Les Cahiers Internationaux
de Psychologie Sociale, 95-96(3), 393-416.

McEwen, M. et Wills, E. M. (2011). Theoretical Basis for Nursing (3e ed.). Philadelphia : Lippincott
Williams & Wilkins.

McGorry, P. D., Chanen, A., McCarthy, E., et al. (1991). Posttraumatic stress disorder following
recent-onset psychosis. An unrecognized postpsychotic syndrome. The Journal of Nervous
Mental Disease, 179, 253-258.

Meyran, R. (2006). Les mécanismes de la Violence. Auxerre, France : Edition Sciences Humaines.

Monceau, M. (1999). Soigner en psychiatrie : entre violence et vulnérabilite. Levallois-Perret,
France : Gaétan Morin Editeur.

Morandi, S. et Bonsack, C. (2011). Engager dans les soins des personnes souffrant de schizophrénie
par un suivi intensif dans le milieu (SIM). Schweizer Archiv fiir neurologie und psychiatrie,
162(7), 278-283.

Morasz, L. (2002). Comprendre la violence en psychiatrie : Approche clinique et thérapeutique. Paris,
France : Dunod.

Miiller, A. et Poggenpoel, M. (1996). Patients’ internal world experience of interacting with
psychiatric nurses. Archives of Psychiatrc Nursing, 10, 143-150.

Needham, I, Abderhalden, C. Meer, R., Dassen, T., Haug, H. J., Halfens, R. J., Fischer, J. E. (2004).
The effectiveness of two interventions in the management of patient violence in acute mental
inpatient settings: report on a pilot study. Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing, 11,
595-601.

Needham, 1. (2006). Psychological responses following exposure to violence. Violence Mental Health
Settings, springer, 295-318.

Observatoire suisse de la santé (OBSAN). (2018). Placements en établissement psychiatrique a des
fins d’assistance. Repéré a
https://www.obsan.admin.ch/sites/default/files/publications/2019/obsan_bulletin 2018-02 f.pdf

OMS. (2018). Violence. Repéré a http://www.who.int/fr

OMS (2002). Rapport mondial sur la violence et la santt. WHO. Repéré a

https://www.who.int/violence_injury prevention/violence/world report/en/full fr.pdf

53


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wu%20CJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21091980
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chang%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21091980

Pepin, J., Kérouac, S., et Ducharme, F. (2010). La pensée infirmiére (3e éd.). Montréal. Canada :
Cheneliere inc.

Peplau, H. E. (1995). Relations interpersonnelles en soins infirmiers. Paris, France : InterEditions

Pich, J., Hazelton, M., Sundin, D., et Kable, A. (2010). Patient-related violence against emergency
department nurses. Nursing & Health Sciences, 12, 268-274.

Powers, B. A. et Knapp, T. R. (2011). Dictionary of nursing theory and research (4e ed.). New York :
Springer Publishing Company.

Priebe, S., Broker, M., Gunkel, S. (1998). Involuntary admission and posttraumatic stress disorder
symptoms in schizophrenia patients. Comprehensive Psychiatry, 39, 220-224.

Radio Télévision Suisse. (2019). Les agressions verbales de plus en plus fréquentes dans les hopitaux.
Repéré a  https://www.rts.ch/info/suisse/10527972-1es-agressions-verbales-de-plus-en-plus-
frequentes-dans-les-hopitaux.html

Rask, M., Brunt, D. et Fridlund, B. (2008). Validation of the verbal and social interaction
questionnaire : nurses’ focus in the nurse-patient relationship in forensic nursing care. Journal
of Psychiatric & Mental Healh Nursing, 15(9), 710-790.

Roldan, G., Salazar, 1., Garrido, L., et Ramos, J. (2013). Violence at work and its relationship with
burnout, depression and anxiety in healthcare professionals of the mergency services. Health, 5-
2,193-199.

Ryan Belcher, J. (2011). Interpersonal Relations in Nursing. Dans J. B. George (Ed.), Nursing
theories : The base for professional nursing practice (6e ed.) (pp. 64-86). Upper Saddle River
(New Jersey) : Pearson Education Inc.

Saillant, S. (2018). Prise en charge des patients en psychiatrie / Centre d’Urgences Psychiatriques
(CUP). SNM-News La Psychiatrie, 92, 4.

Sahuc, C. (2006). L adolescent et la violence. Levallois-Perret, France : Studyparents.

Salamin, V., Schuwey-Hayoz, A. et Giacometti Bickel, G. (2010). Epidémiologie des comportements
agressifs en psychiatrie hospitaliére: état des lieux dans le canton de Fribourg. Schweizer Archiv
fiir Neurologie und Psychiatrie, 161(1), 23-29.

Salize, H. J. et Dressing, H. (2004). Epidemiology of involuntary of mentally ill people across the
European Union. British Journal of Psychitry, 184, 163-168.

Sato, M., Noda, T., Sugiyama, N., Yoshihama, F., Miyake, M., Ito, H. (2017). Characteristics of
aggression among psychiatric inpatients by ward type in Japan: Using the Staff Observation
Aggression Scale — Revised (SOAS-R). International Journal of Mental Health Nursing, 26,
602-611.

Schuwey-Hayoz, A. et Needham, 1. (2006). Caractéristiques de ’agressivité des patients dans un
hopital psychiatrique en Suisse. Recherche en soins infirmiers, 86, 108-115.

Service de la santé publique du Canton de Vaud — Département de la santé et de 1’action sociale

(2018). Directives du Médecin cantonal a I’intention des médecins vaudois concernant les

54



placements a des fins d’assostance (PLAFA). Repéré a
https://www.vd.ch/fileadmin/user_upload/themes/sante/Professionnels/PLAFA/PLAFA _directi
ve_MedecinsCantonal Revision V02.10.2018.pdf

Shaner, A., Eth, S. (1989). Can schizophrenia cause posttraumatic stress disorder ? American Journal
of Psychotherapy, 43, 588-597.

Shaw, K., McFarlane, A., Bookless, C. (1997). The phenomenology of traumatic reactions to
psychotic illness. The Journal of Nervous Mental Disease, 185, 434-441.

Shields, M. et Wilkins, K. (2009). Facteurs liés a la violence faite aux infirmiéres par les patients.
Rapports sur la santé : statistique Canada, 20, 7-20.

Tisseron, S. (2010). Violence et agressivité, une distinction essentielle. Santé mental, 165, 6-7.

Townsend, M. C. (2010). Soins infirmier : Psychiatrie et santé mentale 2e édition. Québec, Canada :
édition du Renouveau Pédagogique Inc.

Velpry, L. (2011). Maltraitance, dangerosité ou souffrance au travail : formes et enjeux de la violence
dans le contexte des soins en psychiatrie. Dans D. Laforgue et C. Rostaing, Violences et
institutions : réguler, innover ou résister ? (pp. 29-44). Paris, France : CRNS Editions.

Whittington, R. et Balsamo, D. (1998). Violence : Fear and power. Dans T. Mason, et D. Mercer,
Critical Perspectives in Forensic Care : inside out. (pp. 64-84). Hampshire, England : Palgrave
Macmillan.

Zun, L. S. et Downey, L. V. A. (2008). Level of Agitation of Psychiatric Patients Presenting to an
Emergency Department. The Primary Care Companion Journal of Clinical Psychiatry, 10(2),
108-113.

55



Bibliographie

Abderhalden, C. Needham, I., Friedli, T. K., Poelmans, J. et Dassen, T. (2002). Perception of
aggression among psychiatric nurses in Switzerland. Acta Psychiatr Scand, 106, 110-117.
Aguilera, D. C. (1998). Crisis intervention : Theory and methodology (8e éd.). St-Louis, USA : C.V.
Mosby.

Anderson, C. (2002). Workplace violence : are some nurses more vulnerable ?. Mental Health
Nursing, 23-4, 351-366.

Atawneh, F., Zahid, M., Al-Sahlawi, K., Shahid, A., et Al-Farrah, M. (2003). British Journal of
Nursing, 12-2,102-107.

Begue, L. (2015). L 'agression humaine. Paris, France : Dunod.

Caplan, G. (1964). Principes of preventive psychiatry. New-York, USA : Basic Book.

Catanas, M. (2006). De I’intérét des théories systémiques pour la recherche appliquée aux soins.
Repéré a : www.cadredesante.com

CIVESS (2018). Explicatif des inspections ciblées en hopitaux de psychiatrie adulte et psychiatrie de
I’age avancé. Repréré a
https://www.vd.ch/fileadmin/user upload/organisation/dsas/sash/fichiers_pdf/CIVESS/Psy et
dépendance/Explicatif des_inspections_en hopitaux_de psychiatrie adulte et psychiatrie de
1 age avancé.pdf

Fortin, M.-F., et Gagnon, J. (2016). Fondements et étapes du processus de recherche. Méthodes
quantitatives et qualitatives (3° éd.). Montréal, QC : Chenelicre éducation.

Holmes, D., Kennedy, S., et Perron, A. (2004). The mentally ill and social exclusion : a critical
examination of the use of seclusion from the patient’s perspective. Mental Health Nursing, 25-
6, 559-578.

Jansen, G. J., Dassen, T. W. N. et Groot Jebbink, G. (2005). Staff attitudes towards aggression in
health care : a review of the literature. Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing, 12, 3-
13.

Lawoko, S., Soares, J., et Nolan, P. (2004). Violence towards psychiatric staff: a comparison of
gender, job and environnemental characteristics in England and Sweden. Work & amp ; Stress,
18-1, 39-55.

Lawrence, T. (2002). Aggression Exposure and Mental Health Among Nurses. Australian e-Journal
for the Advancement of Mental Health, 1, 89-100.

Metzger McQuiston, C. et Webb, A. A. (1995). Foundations of Nursing Theory : Contributions of 12
Key Theorists. Californie, USA : SAGE Publications.

O’Connell, B., Young, J., Brooks, J., Hutchings, J., et Lofthouse, J. (2000). Nurses’ perceptions of the
nature and frequency of aggression in general ward settings and high dependency areas. Journal

of Clinical Nursing, 9, 602—-610.

56



Paquette-Desjardins, D., Sauvé, J., Pugnaire Gros, C. (2015). Modele McGill, une approche
collaborative des soins infirmiers. Montréal, Québec : Cheneliére.

Perron, A., Jacob, J. D., Beauvais, L., Corbeil, D., et Bérubé, D. (2015). Identification et gestion de la
violence en psychiatrie : perceptions du personnel infirmier et des patients en matiére de
sécurité et dangerosité. Recherche en soins infirmiers, 120, 47-60.

Porot, A. (1996). Manuel alphabétique de psychiatrie 7° ed. Paris, France : Presses Universitaires de
France (PUF).

Poujouly, M.-C. (2012). Violence. Dans M. Formarier et L. Jovic, Les concepts en sciences infirmiéres
(pp. 302-304). Lyon, France : Mallet conseil.

Rousseau, J. J. (1989). Discours sur [’origine des fondements de [’inégalité parmi les hommes. Paris,

France : Gallimard.

Zaczyk, C. (1998). L agressivité au quotidien : comprendre les ressorts de [’agressivité et mettre en

place des stratégies pour éviter [’escalade. Paris, France : Bayard Editions.

57



	1 Introduction
	2 Problématique
	3 Question de recherche
	4 Concepts
	4.1 Violence
	4.2 Agressivité
	4.3 Agression / Passage à l’acte
	4.4 Service d’urgences psychiatriques
	4.5 Mesures de contrainte et PLAFA
	4.6 Crise
	4.7 Conclusion des concepts

	5 Méthodes
	5.1 Bases de données
	5.2 Stratégie de recherche
	5.3 Tableau des concepts
	5.4 Critères d’inclusion et d’exclusion
	5.5 CINHAL
	5.6 PsycINFO

	6 Résultats
	7  Cadre théorique
	7.1 Choix du cadre théorique
	7.2 Théorie des relations interpersonnelle selon Peplau
	7.2.1 Phases de la relation soignant-patient
	7.2.2 Rôles de l’infirmier
	7.2.3 Facteurs d’influence des soins


	8 Synthèse des résultats
	8.1 Facteurs non-modifiables
	8.2 Facteurs modifiables
	8.3 Facteurs non-significatifs
	8.4 Outils

	9 Discussion
	9.1 Mise en perspective des principaux résultats avec le cadre théorique
	9.1.1 Résultats : facteurs non-modifiables
	9.1.2 Résultats : facteurs modifiables
	9.1.3 Résultats : facteurs non significatifs
	9.1.4 Résultats : outils

	9.2 Réponse à la question de recherche
	9.2.1 Facteurs de risque
	9.2.2 Outils et recommandations

	9.3 Limites
	9.4 Caractère généralisable
	9.5 Implication pour la pratique et la recherche

	10 Conclusion
	Liste de références
	Bibliographie

