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Observation des comportements agr essifs des patients hospitalisés: entre devoir
d'identification précoce de |'agressivité, risques de stigmatisation et exigences
thérapeutiques.

Jean-Michel Kaision+, Didier Camus+, Y ves Cossy+++, Département Universitaire de
Psychiatrie Adulte (DUPA) CH. Prilly-Lausanne.

*Directeur des soinsinfirmiers, ** Infirmier clinicien, *** Infirmier chef d'unité de soins

Résumé Psychiatrie et violence www.pinel.qc.ca/psychiatrie_violence février 2001

L'absence d'une définition claire de la dangerosité et de la violence en psychiatrie, ains que le
constat d'échec général des outils de prédiction ne doivent pas interrompre le dével oppement du
management des risgues dans I'institution. Nous proposons |’ utilisation d' une échelle d'observation
des comportements agressifs qui sinspire largement du modele de I'OAS (Overt Agression Scale)
développée par Yudofsky et ses collaborateurs. Il sagit d'améliorer la qualité de |'observation
infirmiere et, ce faisant, d'utiliser I'OAS comme un médium pluridisciplinaire d'une part, et comme
outil de communication avec le patient concerné, d'autre part. Entre banalisation et stigmatisation,
nous restons attentifs au besoin de sécurité du personnel soignant et aux risques d'exclusion des
patients "dérangeants’.

Mots clés: Violence - dangerosité - sécurite - exclusion - échelles preédictives - échelles
d'observation

" On dit d'un fleuve qu'il est violent parce qu'il emporte tout sur son passage, mais nul ne taxe de violence
lesrives qui I'enserrent” Bertold Brecht.

Méme s elle semble concerner un nombre limité de pati entsld] (tableau 1), laviolence
interroge la securité du personnel soignant et des patients eux-mémes, et demeure une
guestion centrale pour les praticiens. Pourtant il reste tres difficile d'en préciser le concept
méme si nombre d'auteurs ont tenté de le rendre plus palpable. Une revue de la littérature
montre la difficulté d'élaborer un langage commun atous les cliniciens. De méme, la
guestion de la prédiction d'agirs violents trouve

Tableau 1 : évolution des agressions au DUPA

20 1.8
19 1.6
1.4
158
1.2 I Hgressions
17 1
3% 85 5 8 4 rappen
T m @ D @ m adm.fagres.

des réponses radicalement opposées. au dela des débats idéol ogiques qui entourent le
concept de dangerosité c'est bien I'utilisation de grilles prédictives opérantes qui est
équivoque. De nombreuses recherches récemment entreprises montrent la faible capacité
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des cliniciens a prédire un comportement violent, du moins a moyen ou long terme et la
prédiction de la violence demeure hasardeusel2l. La pathologie clinique est pour ains dire

piégée par les phénomenes de violence et doit incliner le praticien ala prudence[ﬂ. Aux
facteurs statistiques et environnementaux propres au patient (milieu socioculturel,
antécédents de délits violents, I'age, le sexe, les origines, la consommation de drogue,
d'acoal...) viennent sajouter, en milieu institutionnel, des phénomeénes que nous

résumerons sous le terme de violence iatrogene. Second écuell. Whittington et Wyk%[ﬁll
notent que, dans la grande majorité, les manifestations agressives (86%) sont précédées de
formes de stimulations négatives de la part des soignants. Les facteurs environnementaux
et interpersonnels (institution) se greffent donc sur les facteurs psychopathol ogiques et
biologiques (patient) comme inducteurs de violence.

Définitions

Agression: "Toute interaction violente soigné-soignant avec dommage corporel ayant
donné lieu a une déclaration d'accident du travail par I'employeur de lavicti me'[9]

|| sagit |a d'une définition restrictive, assécurol ogique pourrions-nous dire, qui ne rend pas
compte, anotre avis, de la complexité du phénomene. C'est cette approche que nous avions
retenue jusqu'alors et qui servait de référence al'éaboration de statistiques des accidents

professionnels sur le site de Cery[§1 (tableau 1)

Sur |a base des remarques des praticiens confrontés a cette problématique ainsi que
d'événements marguants dans notre institution nous pouvons éargir cette définition et nous
rallier alaterminologie suivante:

Le patient dangereux est celui qui est susceptible de commettre un passage a l'acte
violent, celui qui peut avoir posé des gestes violents ou non. |l peut-étre dangereux vis-a-
vis de [ui-méme ou d'autrui.

Le patient agressif est celui qui exprime une pulsion dont le contréle est incertain. Nous
sommes dans e registre de I'expression pulsionnelle.

Le patient violent est celui qui a déa posé des gestes sur autrui et continue de lefaire. Il
pourrait aussi étre qualifié de dangereux et d'agressif. Maisil se situe plus franchement, a

la différence des deux autres types peut-étre au niveau de |'agir seul ementL7]. On trouve la

une cohérence avec les différenciations sémantiques de J. Ta bot[8l: I'agressivité (un
affect), la dangerosité (Ia fantasmatique), la violence (le passage a l'acte).

De statique, |e concept devient dynamique. Cela ne le rend pas plus scientifiquement
rationnel, du moins sinscrit-il dans la sphere de |'évaluation clinique.

L a preédiction des agirsviolents

Tous les auteurs, nous I'avons vu, ne saccordent pas sur lavaleur et le fondement des
criteres predictifs de la dangerosité des patients.
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Toutefois, une étude menée par Bonsack ch.[9] en 1997, sdlon laméthode HONOS (Hedlth
of Nation Outcome Scale), concernant 99 patients présents un jour donné alaclinique,
présente les résultats suivants. 25% des patients evalués présentait une probleme grave de
comportement agressif au moment de I'admission et 8% en cours de s§our. |l en ressort
gue les mesures de prévention sont importantes al'admission ou le risque est plus
éleve.(Tableaux 2 et 3).

Tableau 2: L'échelle du comportement du HONOS

Comportement hyperactif, agressif, perturbateur ou agité
Inclure toute agression quelle qu'en soit la cause (ex. drogues, alcool, démence, psychose, dépression, etc.)

0 Aucun probleme de cette nature durant |a période considérée
1 Irritabilité, disputes, nervosité, etc. ne requérant pas d'intervention.

2 Inclure les gestes agressifs comme bousculer ou importuner autrui; les menaces ou agressions verbales; les
dommages mineurs ala propriété (ex. casser une tasse, un fenétre); une hyperavtivité marquée ou une
agitation.

3 Physiquement agressif envers autrui ou des animaux (alalimite de la cotation 4); comportement menacant;
hyperactivité ou dommages a la propriété plus importants.

4 Au moins une agression physique grave d'autrui ou d'animauix; dommages graves ala propriété (ex.
incendie); comportement gravement menacant ou obscéne.

Tableau 3: Evolution des comportements agressifs entre I'admission et en cours d'hospitalisation

Une autre étude, menée au CHP de Pau (F) en 1997, a permis de dégager des profils
cliniques annonciateurs de passages al'acte, mais dans le tres court terme et dans un

service donné 101,
L a prédiction, sans doute possible a court terme, reste spécifique a certains contextes et

Pollock[1] confirme la non-fiabilité des approches cliniques pour la prédiction dela
dangerosité.
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Rappelons aussi, que les risques de violence ne sont pas plus éevés dans l'institution
psychiatrique que dans la communauté[g, bien qu'il soit démontré qu'un patient
psychiatrigue qui commence a utiliser la violence a plus de chance de réci diver[13]ed 14

L"'exclusion

L es patients violents sont ceux qui hous menacent, menacent notre identité en tant que
sujet ou en tant qu'équi pe soignante (ou méme parfois en tant gqu'institution). Par la méme,
la confrontation a des patients violents ou potentiellement violents suscitent des réactions
diverses qui amenent la plupart du temps des distorsions dans les communications

interpersonnel| e 193] Elles peuvent générer aors des conflits d'équipe ou saffrontent des

désirs dexclusion et de fusion. Talbot[26] insiste sur les réactions contre-transférentielles
(ou, si laréférence analytique semble abusive, la contre-attitude, entendue comme
|'attitude, individuelle ou collective vis-a-vis d'un patient, du personnel engagé dansle

Ssoi n[1—71) et les risques de fuite, de banalisation des messages, qui conduisent ala sous-
évaluation du potentiel de dangerosité (le patient se voit confirmer dans sa toute-
puissance); inversement une surévaluation de cette dangerosité peut contaminer la situation
clinigue et conduire soit au rejet soit al'exclusion. Dans I'un comme dans l'autre cas, la
violence n'est plus pensée a partir de ce qu'ele induit, ni comme phénomene a analyser

pour prendre ainsi la distance nécessaire al'élaboration de la situation criti que[1—81.

La (les) victime(s)

Laviolence peut étre de nature psychologique telles les menaces verbales ou attitudes non
verbales menacantes, ou physigque, contre les personnes ou les objets. Psychologique ou
physique, la violence représente la mise en acte des affects et des mouvements emotionnels

qui leur sont lies 191, Quelle gu'elle soit, elle vient toujours mettre en péril notre intimité la

plus profonde[@l.
L'agression physique, ressentie comme un constat brut de déni d'existence, qui met amal

I'image de soignant, laisse des traces parfois difficilement cicatrisables. |l faut donc insister
sur les réactions émotionnelles chez les victimes d'agression et les risques de suite atype
de stress post-traumatique (tableau 4).

L es risques de victimisation sont quantitativement importants au long de la carriére
professionnelle. Les intervenants cliniques sont en effet exposés aux facteurs victimogenes
du fait de contacts professionnels quotidiens avec des patients ayant notamment dgja
manifesté des comportements violents ou susceptibles de passer al'acte.

Tableau 4
Criteres DSMIV de I'état de stress post-traumatique

A. Exposition a un événement traumatique comportant les deux € éments suivants:
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1. Evénements avec menace ou atteinte de I'intégrité physique du sujet ou d'autrui
2. Réaction traduite par peur intense, sentiment d'impuissance ou d'horreur

B. L'épisode traumatique est constamment revécu

C. Evitement persistant des stimulus associés au traumatisme et émoussement de laréactivité générale
D. Persistance de symptémes traduisant une activation neuro-végétative

E. Perturbation dure plus d'un mois

F. Souffrance cliniquement significative avec altération du fonctionnement social, professionnel ou dans
d'autres domaines importants

L'on sait par ailleurs, que I'insécurité, la violence ne sont pas sans incidence sur la qualité

des soins, Une double étude suédoisel 21l menée atrois reprises dans un hopital, a deux ans
d'écart montre que I'expérience de la violence au travail est corrélée a une baisse
d'efficacité, de vivacité mentale, de participation aux processus de travail et aux décisions

ains gu'a une augmentation du niveau de stress22].
Qualité des soins et santé des soignants, cela suggere |'importance de mettre en ceuvre des

stratégies concretes d'intervention.
_ e i T _

Notre projet tente de répondre ala double contrainte qui est |a nécessité de posséder des
outils d'information et d'évaluation tout en reconnaissant le constat d'échec du concept de
dangerosité comme instrument de prédiction, et les effets pervers d'une surévaluation de la
dangerosité.

M odéle proposeé.

Forts de tous les constats énuméres plus haut, et pour une approche pragmatique de la

gestion de la violence nous nous sommes appuyés sur les travaux de Yudofsky[2—31 etl'
Overt Agression Scale (échelle d'agressivité manifeste) publiée en 1986, disponible en
langue francaise depuis 1989. Construite en terme de cibles visées elle répertorie
|'agressivité verbale d'une part, I'agressivité contre les objets, contre soi-méme et contre
autrui, d'autre part.

L'intérét de cette echelle tient en la description de comportements observables et
guantifiables. Lors des différentes études de validation, I'échelle afait la preuve de sa
maniabilité, de sa sensibilité (de détection des épisodes agressifs) et de safidélité.

|| existe une cotation officielle de I'échelle OAS: I'agressivité verbale est notée de 1 a 4,
|'agression physique envers les objet de 2 a5, I'agression physique envers soi-méme et
tournée vers les autre de 3 a 6. Plusieurs scores peuvent étre utilises mais le sens de la note
totale reste discutée, ainsi que les limites incertaines entre différents degrés.
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Nous mémes avons opté pour une echelle de sévérite pondéréee comme I'OAS, donc
discutable. Mais autant que le score c'est la courbe dans | e temps des manifestations
agressives qui nous importait. En effet, I'objectif, double, est pour nous (1)d'améliorer la
gualité de |'observation du comportement des patients agressifs hospitalisés et de pouvoir
également(2) établir une corréation entre I'évaluation, les mesures prises et leur efficacité.

Laversion originale de I'OAS suppose cocher lesitems de I'échelle lors de chaque
comportement considéré comme agressif en notant la date, I'heure et la durée de |'épisode,
soit un document par épisode. Notre expérience clinigque nous indique que nous pouvons
d'une part simplifier la prise de données, et d'autre part éviter une recolte trop abondante
d'OAS compte tenu des cibles visées, notamment I'item 1 et une partie du 2. Comme
précise plus haut, il nous importait de pouvoir tracer sur un méme document |'évolution des
comportements agressifs d'un méme patient, dans un temps que nous avons fixe a 24h,
découpées en tranches de 1 heure, par document.

L'échelle de sévérité que nous proposons comprend donc deux axes. verticalement elle
indique les champs des manifestations agressives, horizontalement |es séquences
temporelles de ces comportements.

Etude clinique épidémiologique
1 - Description

Buts

e Confirmer lamaniabilité del'échelle et évaluer son utilité aupres des équipes
infirmiéres,

o Posséder des informations plus compléetes sur |les épisodes agressifs tels que définis par
I'OAS, par un relevé systématique.

Hypothése

L es signalements des comportements agressifs sont sous-évalués ainsi que leur relevé dans
les notes infirmieres. Des lors, ces comportements sont rarement contextualisés et analyses.
On néglige ainsi le niveau de reconnaissance du probleme par le patient et |es aspects
contre-transférentiel s généres chez les soignants.

2 - Méthodologie
Outils

e L'échelle d'observation infirmiére des comportements agressifs: voir ci-dessus et
annexe 1.
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e Un questionnaire d'évaluation de I'échelle: voir annexe 2.
Population

Cette étude est menée sur une période de 1 mois (15 juin 2000 au 15 juillet 2000: 31 jours)
dans 7 unités hospitalieres de soins. La population est simplement constituée des patients
présents des le 15 juin et hospitalisés tout ou partie de la période considéree, ainsi que des
patients admis dés ce jour et pendant |a période considérée.

Consigne

Il n'est procédé a aucune évaluation spécifique préalable de la dangerosité de cette
popul ation.

Laconsigne était de demander aux équipes infirmieres de (1)remplir I'échelle lors de
chaque comportement agressif qui répondait aux définitions de I'échelle, en cochant les
cases des items concernes dans la tranche horaire ad hoc, en précisant pour chacun des
comportements le lieu de sa survenue et la mesure prise (champ des manifestations
agressives) et de (2) compléter I'échelle de sévérité temporelle.

Enfin, (3)chacun(e) desinfirmiers(ieres) des 7 unités incluses dans I'étude devait répondre
aun questionnaire d'évaluation de |'échelle, soit 72 collaborateurs.

3 - Réaultats
3.1 Echelled'observation infirmiére

e Les31joursde l'éude représentent 2339 journées-patients (moyenne 75.5 patient
/jour) et 155 admissions on été enregistrées pendant cette période.

3.1.1 Comportements agr essifs

o 49 échelles d'observation ont été remplies pour un total de 171 comportements

agressifsidentifies.

« 23 patients sont concernés
Letableau 5 (annexe 3) illustre les comportements agressifs recensés, item par item, avec
pour chacun d'entre eux le nombre d'agressions et leur importance en pour-cent pour |'item
considéré et pour le total des agressions. L'échelle de sévérité associée permet de dégager
et le nombre de comportements agressifs pour chacune des 6 notes et |'importance de
chague item par note.

Parmi les 171 agressions recensees les agressions verbales sont les plus importantes
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(60.8%) tandis que les agressions envers les objets représentent 25.2% du total et
I'hétéroagressivité physique 10.5%. Avec 3.5% les auto-agressions physiques sont plus
rares.

45% des agr essions ver bales, soit 27% des agressions totales, sont notées 1 et 45 %, soit
27% des agressions totales, sont notées 2 et 3.

11.5% des agressions verbales, soit 7% du total des agressions, sont les expressions claires
de menaces envers les autres ou envers soi-méme, notées 4.

47% des agressions enver s les obj ets, soit 12% des agressions totales, sont notées 3 et
37%, soit 9% des agressions totales sont notées 2.

67% des auto-agr essions physiques, soit 2.4% des agressions totales sont notées 4 et 6.
5.3% des agressions totales sont des manifestations hétér o-agr essives.

3.1.2 L'échelle de sévérité montre que 32% des agressions (54) sont notées 3, et qu'un peu
plus de 50% des agressions (86) sont notées entre 3 et 6. Si I'on fait abstraction de l'item 1
(agressions verbales) 37% des agressions (63) sont notees entre 3 et 6.

Répartition par sexe

114

O patient=
&7 O nombre
4 .
" 23 aaressions
T I_
hommes fermmes tokal

Si les femmes sont moins nombreuses a manifester des comportements agressifs (moitié
moins) le nombre moyen des agressions qu'elles commettent par épisode (8) est supérieur a
celui des hommes (7).

Larépartition des comportements agressifs par patient nous indigue gu'ils sont

cumulés par un petit nombre de patients ce qui est conforme ala donnée de lalittérature.

25% des patients (6)
totalisent
75% des agressions (127)
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40
26
20 H |
25
20
15 H

Age des patients
L es 23 patients concernés sont distribués de maniére non significative entre 20 et 64 ans.

Heuredel'agression

nombre de patients
[ Ll LT I R e B R I o o o R e }
— 1

Lecritereretenuici est I'heure, et ce indépendamment du nombre réel de patients et du
nombre réel de manifestations agressives: un patient peut manifester un ou plusieurs
comportements agressifs (épisode) a des heures différentes de lajournée .

On constate que 8h et 18h sont les heures pendants lesquels |es patients (N=84)
manifestent un ou des comportements agressifs.

Joursdu mois

Selon les méme critéres que précédemment on retiendra que 40,5% des patients (19)
manifestent un comportement agressif (N=47 échelles d'observation /49) |e week-end.

Admission ver sus cour s d'hospitalisation

37% (N=45 échelles d'observation /49) des comportements agressifs ont lieu pendant la
semaine (7 jours) qui suit |'admission.
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Seuls 4 des 155 patients admis durant |'étude ont présenté un comportement agressif le jour
de I'admission (2.5%).

M esures prises

Les cliniciens avaient a disposition une grille de mesures courantes (vVoir annexe) en
réponse a un comportement agressif.

6 7
@ 1- &tre en contact
L aves le patient
40 4 B 2- entretien
a5 | sructuré
0O 3- chambre
AT [ouwerte]
28 1 O 4- chambre de
204 soins intensifs

15 1 B 5- médication
101 M E- contention
5 i D I
n 158 B 7- autres

13 comportements agressifs ne trouvent pas de mesures corrél ées soit parce que
I'indication fait défaut sur e document soit parce gu’ aucune mesure n'a été effectivement
prise.

3.1.3 Commentaires

L a courte période d'observation et des echelles incomplétes doivent nous rendre prudents a
lalecture des résultats qui ne reflétent certainement qu'une réalité approximative. Toute
interprétation statistique se fera donc avec la réserve de circonstance, suivant la question
soulevee.

Ceci étant, on peut néanmoins considérer que la violence est tangible et significative dans
les unités de soins hospitaliéres du DUPA:

L a définition assécurologique relevée en page 2 et les éléments statistiques qui en
découlent (tableau 1) sont insuffisants pour décrire la complexité et les difficultés dela
pratique clinique. A la suite de cette étude on cerne mieux quantitativement et
gualitativement les manifestations agressives des patients; et I'hypothese selon laguelle
(1)les signalements des comportements agressifs sont sous-évalués est vérifiée dées lors que
I'on admet les cibles visées par I'OAS et (2)une documentation y relative incompl éte,
partant averee.
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Au regard de lalittérature et de |'éude Bonsack on peut étre surpris de ne pas voir se
confirmer le fait que les troubles du comportement surviennent dans les premieres heures
de I'admission. Sans doute la durée de notre enquéte ne permet-elle pas des résultats
statistiquement significatifs, mais plus probablement les objectifs et |es cadres hétérogenes
de ces études ne tolerent-ils pas d'analyses comparatives. On peut donc y voir des effets de
contexte préal ablement mentionnés qui souligneraient la difficulté de prédire les
manifestations agressives sur la seule base de grilles évaluatives et/ou diagnostiques.

L es facteurs de risques individuel s des passages a |'acte apparai ssent potentialisés par des
caractéristiques institutionnelles: les épisodes agressifs surviennent a des heures et des
jours pendant lesquel s les activités ne sont pas encore ou moins structureées.

Dans la période considérée, le faible taux des épisodes agressifs liés aux admissions et leur
survenue, tard dans le décours de I'hospitalisation, interroge certainement dans quelques
cas le projet thérapeutique individualisé et le cadre institutionnel, contraignant lui-méme et
parfoisiatrogene.

Toutefois, on constate que les "passages a l'acte” des soignants ( isolement, contention)
sont rares ou absents, ce qui laisse penser que leurs interventions trouvent une cohérence
dans la démarche de soins individualisée et que des alternatives sont privil égiées.

On peut noter qu'en régle générale larégulation (étre en contact avec le patient et entretien
structure) est lamesure la plus utilisee (57%) et laisse supposer qu'un principe de
proportionnalité (comportement/mesure) est respecté (60% d'agressions verbales). On peut
cependant noter des variations dans |'application de ce principe en fonction des unités de
soins, qui révele des réponses contextuées en fonction de la symptomatol ogie du patient et
des modeéles de soins en vigueur dans I'unité.

L e petit nombre de patients concernés par des passages a |'acte répetitifs, laisse supposer
gue leurs profils cliniques (principalement bi-polaires et borderlines mais aussi
schizophrénes) et surtout |es troubles du comportement associ és questionnent tant (1)les
réponses thérapeutiques de nature symptomatique que (2) I'alliance thérapeutique dans la

perspective du passage de la prescription au contratl24l. Ce sont en effet ceux-1a qui
interrogent typiquement nos model es de soins dans un contexte ou une volonté de
destigmatisation de la psychiatrie, d'ouverture vers la cité, de coopération avec le réseau de
soins et de meilleure prise en compte des besoins du patient, est clairement affichée par le
DUPA.

3.2 Questionnaire d'évaluation deI'échelle

52 questionnaires (non nominatifs) remplis, pour 72 soignants concernés, soit un taux de
réponses de 72.2%.

http://www.pinel.qc.ca/psychiatrie_violence/articles/kaision/kaision2.htm (11 sur 18) [02-03-02 14:36:58]



Observation des comportements agressifs des patients hospitalisés: entre de...oce de I'agressivité, risques de stigmatisation et exigences thérapeutiques

Rétrospectivement, la question 3 (3.1 a 3.4) apparait comme peu pertinente puisgu'elle
anticiperait |'utilisation réguliere de I'échelle d'observation diment implantée dans le
département: |'artefact réside dans la confusion entre mise en pratique versus évaluation
des processus communicationnelsliés al'échelle.

Par contre |'échelle apparait comme intelligible (100%), discriminante (95%), facile
d'utilisation (88.5%) et utile (89%) ce qui confirme sans doute |'intérét des soignants pour
cette approche descriptive et quantitative.

4. Conclusions

Laprédiction de la violence, difficile voire impossible, invite a une réflexion au sein de
chague institution pour éviter banalisation ou surévaluation des phénomeénes de violence.

L es résultats en notre possession nous invitent a considérer comme approprié 'usage de
routine d'une échelle d'observation (annexe 4) lors de comportements agressifs. Malgré
tout, utilisée a seule fin statistique son intérét nous apparaitrait certes nécessaire mais avant
tout fort improductif. Elle doit d'abord étre un support d'informations et de communication
pour, simultanément, initier les débats cliniques pluridisciplinaires et contractualiser les
alliances thérapeutiques avec les patients violents, en mettant en jeu le niveau de

reconnai ssance du probleme par |e patient et |es aspects contre-transférentiels générés chez
les soignants, incluant les risques de victimisation. Cela nous semble étre une nécessité
pour gue la pathologie clinique ne soit pas piégée par |es phénomenes de violence.

Notre hypothese subséquente est que I'utilisation pertinente de |'échelle d'observation, qui
sinscrit dans une stratégie de prise en soins individualisée (contrat ou médiation), a des
effets préventifs d'une part (repérage précoce et documenté des manifestations
comportementales), et limite les effets iatrogenes institutionnel s (prise en compte des
processus contre-tranférentiels), d'autre part, tout en reconnaissant la fonction contenante
des soignants. Cette hypothése est sans doute a vérifier par des éudes ou recherches
complémentaires.,

Cela suppose intégrer les notions d'agressivité, de dangerosité et de viol encel23] et se
concentrer sur une analyse singuliéere (un patient), temporelle et contextuelle (cadre
thérapeutique et environnemental) pour apporter des réponses adaptées aux evénements.
Une telle approche institutionnelle de la violence, dépasse les cadres conceptuel s de prise
en soins des patients (variabilité inter et intra-institutionnelle des model es de référence, des
appreéciations cliniques et des réponses thérapeutiques), pour asseoir un méta-cadre de
nature éthique respectueux des patients et des soignants, les uns les autres ni anges ni
démons, mais collectivement impliqués dans |es phénomeénes de violence.

A défaut de prédire laviolence et de I'anticiper (du moins dans la grande majorité des cas)
les cliniciens peuvent risquer de la bien gérer.

Annexe 1l
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Annexe 2

Questionnaire

Nom: Prénom: Unité

1. Lesitems de I'échelle sont-ils compréhensibles: oui non  nesapplique pas
(jena paseuala

remplir)

sl non, quels sont les items concernés.
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2. Lesdistinctions entre les items sont-€elles claires: oui non  nesapplique pas
(jen'a paseuala

remplir)

S non, quels sont les items concernés:

3. Lagrille dobservation est-elle utilisée dans:

3.1 lesremises de service infirmieres oul non
3.2 les remises médico-infirmieres oul non
3.3 les rencontres référent/médecin traitant oul non
3.4 les entretiens avec les patients oui non
4. Lagrille est-elle facile d'utilisation: oui non
5. L'emploi d'unetelle grille vous parait-il utile: oui non

Remar ques et suggestions:
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Date: Signature:
Merci de votre collaboration.

Annexe 3
Tableau 5
Comportements agressifs par item Echelle de séveérité
1 - Agressions verbales |nombre n=104 | n=171 | nombre| n=171
1 - Tres bruyant. Crie avec colére 46 4423% | 26.9% | 1 1 46 26.90%
2 - Hurle des insultes personnelles 23 22.12% | 135% | 2 2 39 22.81%
3 - Langage grossier, 60.8% 23 22.12% | 13.5% | 3 3 54 31.58%
menaces
modérées envers les autres ou lui- 4 27 15.79%
méme
4 - Exprime clairement des menaces 12 11.54% 7.0% 4 4 2.34%
de
violence envers les autres ou lui- 6 1 0.58%
méme
2 - Agressions envers les objets n=43 [ n=171
1 - Claque la porte. Eparpille, 16 37.21% | 9.36% | 2
disperse...
2 - Jette les objets. Donne des coups 20 46.51% | 11.70% | 3
dans le mobilier sans le 25.2%
casser
3 - Brise, casse des objets 5 11.63% | 2.92% | 4
4- Met le feu - Lance des 2 4.65% 1.17%
objets
dangereusement
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3 - Auto-agressions physiques n=6 [n=171
1 - Se griffe, se frappe, se tire les 2 33.3% 1.2% 3
cheveux
(avec peu ou pas de lésions)
2 - Se cogne la téte, se jette par terre 3 50.0% 1.8% 4
(sans lésions graves) 3.5%
3 - Se coupe, s'occasionne des 0 0.0% 0.0% 5
contusions
ou des brllures (de faible gravité)
4 - S'automutile: plaies, coupures 1 16.7% 0.6% 6
profondes, se mord jusqu'au sang...

4 - Hétéroagressivité physique n=18 [ n=171
1 - Menace par le geste: empoigne, 9 50% 5.3% 3
agrippe les vétements
2 - Frappe, donne des coups, 7 39% 4.1% 4
bouscule
les autres... sans lésions pour autrui
3 -Agresse, attaque une autre 10.5% 2 11% 1.2%
personne,
occasionnant des lésions modérées 5

(contusion, entorse)

4 - Agresse, attaque une autre 0 0% 0.0%
personne,
occasionnant des lésions 6
graves

(fractures, plaie profonde...)

Comportementsagressifs. 1" items C échellede
sevérité par item

O agrez=ions verbales

B enuers les abjets
1 0O auto-agression
43 . .
B hatéro-agression
Wijtem 4
O itermn 3
e B jtem 2
B0 Bitem 1
Annexe 4
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