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Résumé

Cette étude vise [lidentification des déclencheurs qui
précedent les agressions survenues dans un hopital
psychiatrique fermé. Une analyse de contenu de 140
rapports d’incident visant l'identification du déclencheur
qui précédait immédiatement les événements d’agression
survenus entre 2012 et 2017 a été effectuée. Avec un
accord interjuge de 0,87, les résultats concordent avec
ceux retrouvés dans des études précédentes. Plus de 37 %
des agressions surviennent a la suite d’une intervention
verbale d’un intervenant, alors qu’un peu plus de 54 % ont
lieu a la suite d’un contact physique entre un intervenant
et un patient. Moins de 9 % des agressions subies par
le personnel sont liées a des événements ou il a été
impossible d’observer un déclencheur. Ces résultats sont
discutés dans le cadre d’une approche interactionnelle
sur l'agression en psychiatrie légale et ils permettent de
proposer des pistes pour réduire le risque d’agression.

Mots-clés : psychiatrie légale, déclencheurs avant
I’lagression, approche interactionnelle,
milieu thérapeutique.

Abstract

The purpose of this research was to identify prompting
observable behaviours that preceded patients’ aggressive
behaviour in 14 forensic psychiatric units. A deductive
content analysis of 140 aggression incident reports
occurring between 2012 and 2017 was done. The results
are comparable to those of previous studies: 37,1 % of the
incidents analyzed were immediately preceded by staff’s
verbal interventions, such as staff’s requests to the patient
or staff’s refusal to acquiesce to a patient’s request. In
54 % of the incident reports, a physical contact between
staff and patient was the identified trigger for aggression. In
less than 9 % of the incidents, no observable trigger could
be identified. We discuss our results in reference to an
interactional approach to aggression in forensic psychiatry
that takes into consideration the treatment environment
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and the patient’s individual characteristics to suggest concrete intervention strategies that
could reduce the risk of aggression..

Keywords: forensic psychiatry, triggers for aggression, interactional approach, the-
rapeutic setting.

Introduction

Selon Statistigue Canada, 31 % des agressions recensées en milieu de
travail se sont produites dans les services sociaux ou les milieux de soins de santé
(De Léséleuc, 2004). Le personnel des hopitaux psychiatriques est particuliérement
victime de ces agressions, tant au Canada, aux Etats-Unis qu'en Europe (Gerberich
et al., 2005; Martinez, 2016; Schuwey-Hayoz et Needham, 2006; Van Leeuwen
et Harte, 2017). Le risque de se faire agresser est similaire pour les intervenants
qui pratiquent en milieu psychiatrique général que pour ceux qui travaillent en
psychiatrie |égale, soit dans les hopitaux a sécurité maximum (Galappathie, Khan
et Hussain, 2017; Linhorst et Scott, 2004; Tengstrom et Hodgins, 2002).

Dans une revue systématique portant sur la violence en milieu de
travail, Lanctét et Guay (2014) identifient plusieurs conséquences physiques,
psychologiques et sociales liées aux agressions subies par le personnel qui
travaille dans les milieux de soins de la santé. Du point de vue psychologique,
ces agressions sont susceptibles d’engendrer des symptémes de stress post-
traumatique, dont une augmentation de I'anxiété et une réduction de la satisfaction
au travail (Hogh et Viitasara, 2005; Lanctot et Guay, 2014; Lee, Daffern, Ogloff et
Martin, 2015). Plusieurs études notent aussi une augmentation de la peur chez les
intervenants qui ont été victimes d’'une agression au travail, ce qui peut modifier
leur perception de la clientéle et leur conception de la relation d’aide (Fernandeés
et al., 1999; Philipps, 2016), ce qui semble avoir des conséquences négatives sur
la qualité des soins offerts aux patients (Eker, Ozder, Tokag, Topgu et Tabu, 2012;
Lanctot et Guay, 2014). Chez plusieurs intervenants, ce sentiment d’insécurité est
exacerbé par la perception que les agressions surviennent sans cause et de fagon
imprévisible (Baba, 2014; Bigwood et Crowe, 2008; Duxbury, 2002).

Les agressions dans le milieu de la santé sont un probléme majeur, c’est
pourquoi il est important d’étudier ce phénomeéne afin d’aider les intervenants a
mieux comprendre les causes possibles qui augmentent le risque d’agression et
a identifier les déclencheurs qui les précedent, afin de mieux gérer le risque d'une
éventuelle agression.

Trois approches pour comprendre I’agression contre les intervenants en
psychiatrie

Les études surla prévention de comportements violents en milieu hospitalier
psychiatrique comprennent trois approches principales : la premiere s’intéresse
davantage aux facteurs externes de l'environnement ou se produit I'agression,
la seconde se concentre sur les caractéristiques de l'agresseur et la troisieme
explore I'agression en psychiatrie a partir des interactions entre les patients et
les intervenants (Bjorkdahl, Hansebo et Palmstierna, 2013; Duxbury, Bjorkdahl
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et Johnson, 2006). Les études qui ont considéré les facteurs externes soulignent
que l'organisation de I'environnement ou I'on prodigue les soins peut favoriser la
réduction des agressions (Ulrich, Lennart et Stefan, 2012). Ces études font ressortir
le fait que certains aspects, tels que I'espace restreint, la surpopulation de l'unité
de soins, le bruit ou I'absence d’intimité, peuvent étre une source de stress pour
les patients et augmenter le risque d’agression (Ng, Kumar, Ranclaud et Robinson,
2001; Ulrich, Lennart et Stefan, 2012). Toutefois, selon Jansen, Middel, Dassen et
Reijneveld (2006), ces facteurs environnementaux plutét statiques ne peuvent étre
considérés sans tenir compte des caractéristiques du personnel et de celles des
patients.

La deuxieme approche s’intéresse aux caractéristiques individuelles des
patients, associées a la survenue de comportements agressifs : le sexe, I'age,
le statut social, le diagnostic, certains symptdomes psychiatriques, le fait d’étre
hospitalisé contre son gré ou encore I'historique de violence et de consommation
de substances (Amore et coll.,, 2008; Felthous, 2008; lozzino, Ferrari, Large,
Nielssen et Girolamo, 2015; McNiel, Eisner et Binder, 2000). De fagon générale,
ces études suggerent que ces caractéristiques sont parmi les meilleurs prédicteurs
de l'agression. D’autres auteurs ont aussi fait ressortir I'implication de « signes
neurologiques et neuropsychologiques d’'anomalies cérébrales structurales »(Joyal,
2005, p.32) chez des patients institutionnalisés et souffrants de schizophrénie dans
apparition de comportements violents (voir aussi Krakowski et Czobor, 1994;
Volavka, 2002). Toutefois, dans un hdpital psychiatrique a sécurité maximum, ce
type d’indicateurs ajoute peu d’information qui pourrait aider le personnel a gérer
le risque de se faire agresser (Douglas et Skeem, 2005; Ogloff et Daffern, 2006).
D’ailleurs, McDermott, Edens, Quanbeck, Busse et Scott (2008) et Knezevic et
al. (2015) suggerent que le lien entre les agressions en milieu institutionnel et les
caracteéristiques cliniques des patients, comme la durée de la maladie et le nombre
d’hospitalisations, est plutot faible. Ces auteurs suggérent plutét de s’intéresser a
des facteurs dynamiques et au contexte dans lequel surviennent ces agressions
pour diminuer ce risque (McDermott et al.,, 2008; Dack, Ross, Papadopoulos,
Stewart et Bowers, 2013).

La troisiéme approche a la prévention de I'agression en milieu hospitalier
prébne que, pour mieux comprendre ce phénomeéne, on doit prendre en
considération les interactions entre le personnel et les patients, en tenant compte
des caractéristiques individuelles de chacun et celles du milieu (Whittington et
Richter, 2005). Plusieurs agressions surviendraient, selon ces auteurs, lorsque les
patients pergoivent les interventions du personnel de fagon négative ou coercitive.
Les interventions qui ont été identifiées, dans les écrits scientifiques, comme des
déclencheurs potentiels de I'agression sont les demandes ou les refus faits au
patient ainsi que celles qui impliquent un contact physique avec lui. Cela ne signifie
évidemment pas que chaque occasion ou un intervenant fait une demande ou un
refus a un patient se termine par une agression. Toutefois, ce type d’interactions
entre les patients et les intervenants crée des situations ou les patients sont
susceptibles d’interpréter ces interventions de maniere négative ou coercitive et d’'y
réagir de fagon agressive.
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Un avantage de I'approche interactionnelle est la possibilité de prévenir des
comportements violents. Par exemple, a partir de l'identification des interventions
qui sont les plus susceptibles de déclencher un comportement d’agression, il
devient possible de mieux préparer les équipes de santé mentale a utiliser des
interventions qui peuvent réduire le risque de se faire agresser (Daffern, Ferguson,
Ogloff, Thomson et Howells 2007; Duxbury, 2002; Duxbury et Whittington, 2005).

Alors que plusieurs études soulignent le nombre croissant d’agressions
subies par le personnel soignant qui travaille dans les hoépitaux psychiatriques,
trés peu précisent les déclencheurs de ces agressions dans une perspective
interactionnelle et, a notre connaissance, aucune n’a été effectuée selon cette
approche au Québec. Repérer les interventions a haut risque et préciser les modes
optimaux d’intervention peut contribuer a réduire le risque d’agression contre les
intervenants (Bowers et al., 2014). C’est pourquoi la présente étude a pour objectif
d’identifier les déclencheurs qui précédent les agressions contre les intervenants
qui travaillent en situation de vécu partagé en psychiatrie Iégale. A partir des
études précédentes sur I'identification des déclencheurs avant les agressions, nous
émettons I'hypothése que, dans la majorité des incidents d’agression étudiés, il
est possible d’identifier un déclencheur observable avant I'agression (Quanbeck,
McDermott, Lam, Eisenstark et Scott, 2007; Whittington et Wykes, 1996). Compte
tenu du fait que pour plusieurs membres du personnel ces agressions sont pergues
comme imprévisibles (Baba, 2014), l'identification des déclencheurs qui précedent
ces événements est essentielle pour permettre aux intervenants de garder le
sentiment qu’ils peuvent demeurer en controle face a ce type de situations et de
réduire leur sentiment de vulnérabilité.

Méthode

Au cours de cette section, nous présentons la clienteéle desservie et
les équipes qui y travaillent. La stratégie utilisée pour I'analyse des événements
d’agression sera ensuite décrite.

Institut national de psychiatrie Iégale Philippe-Pinel' (INPL Philippe-Pinel)

LINPL Philippe-Pinel est un hopital psychiatrique a sécurité maximum qui
recoit principalement des patients reconnus non criminellement responsables d’un
delit (INPL, Philippe-Pinel 2019). Linstitut compte 267 lits répartis sur 14 unités
qui peuvent recevoir entre 12 et 21 patients ainsi qu’'un secteur ou se trouvent
les services externes. Les unités se répartissent selon 6 types de programmes :
'admission, l'expertise, les adolescents, les femmes purgeant une sentence
fédérale, le traitement et la réadaptation adulte. La majorité des patients ont un
diagnostic de trouble du spectre de la schizophrénie et parmi ces patients, plusieurs
présentent des idées délirantes de persécution souvent en comorbidité avec
d’autres troubles, dont un trouble de la personnalité ou un trouble lié a l'utilisation
de substances.

1. LInstitut Philippe-Pinel de Montréal a changé de nom pour I'lnstitut national de psychiatrie
légale Philippe-Pinel en janvier 2019.
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Composition des équipes de soins

Trois équipes d’intervenants sont concernées par cette étude. Une
équipe de professionnels travaillent dans chacune des unités. Ces équipes sont
composeées de deux cadres cliniques qui assurent la gestion du programme, d’un
psychiatre, d’un psychologue, d’un criminologue, ainsi que des infirmiéres, des
éducateurs spécialisés (sociothérapeutes) et des agents d’intervention (AGI-unité)
qui travaillent en situation de vécu partagé, directement auprés de la clientéle
au quotidien. Une équipe d’AGI travaille également au centre de prévention et
d’'urgence (CPU). Ce personnel intervient en situation d’urgence ou est appelé pour
soutenir les intervenants des unités et intervenir en prévention auprés de patients
qui présentent un risque d’agression. Une troisieme équipe d’intervenants est
composée de gardes qui accompagnent les patients a I'extérieur et assurent la
sécurité des professionnels qui travaillent aux services externes.

Base de données

Lidentification des déclencheurs qui précédent les agressions contre les
intervenants en psychiatrie |égale a été faite a partir des rapports d’analyse factuelle
produits a la suite des épisodes d’agression envers un intervenant.

La loi sur la santé et la sécurité au travail créée en 1979 (Gouvernement du
Québec, 2019) oblige les organisations a « prendre les mesures nécessaires pour
protéger la santé et assurer la sécurité et l'intégrité physique du travailleur ». LINPL
Philippe-Pinel a créé un programme d’analyses factuelles en novembre 2011 pour
assumer cette responsabilité. Lobjectif des analyses factuelles est de revenir sur
les faits qui entourent I'agression commise a I'endroit d’un intervenant afin d’en
tirer un apprentissage et de réduire le risque d’agression. La décision d’organiser
une analyse factuelle se prend a partir du moment ou, a la suite d'un événement,
un intervenant subit une lésion physique qui occasionne une perte de temps de
travail ou 'améne a quitter son quart de travail. Les personnes présentes lors de
'événement sont alors invitées a participer a l'analyse factuelle. Cette séance
d’analyse se référe a 'approche Oméga (Robitaille, 1999) en utilisant les concepts
de situation de travail, d’appréciation du degré d’alerte et de la grille du potentiel
de dangerosité pour décortiquer la situation. La séance est habituellement animée
a lintérieur d’'un mois aprés I'épisode d’agression et se termine en invitant les
participants a formuler des recommandations concernant 'événement. La durée de
cette rencontre est d’'une heure trente minutes et elle est animée par deux formateurs
Omeéga, dont le premier auteur, certifiés par ’Association paritaire pour la santé et
la sécurité au travail du secteur affaires sociales (ASSTSAS). A la suite de cette
analyse factuelle, les formateurs Oméga rédigent des recommandations qui sont
retournées aux gestionnaires concernés afin qu’ils assurent la communication avec
le personnel de leur unité. Lensemble des recommandations est utilisé pour faire de
la formation et rédiger des procédures d’intervention sécuritaire.

Analyse de contenu

Aprés avoir obtenu l'autorisation du Comité d’éthique de la recherche de
'INPL Philippe-Pinel et du Comité d’éthique de la recherche avec des étres humains
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de I'Université du Québec a Trois-Riviéres, tous les événements d’agression envers
un intervenant de I'INPL Philippe-Pinel survenus sur 14 unités de soins différentes
entre janvier 2012 et février 2017 et qui ont entrainé une analyse factuelle ont été
colligés. Dans le cadre de cette étude, I'agression est définie comme un geste qui
crée une lésion physique subie par un intervenant et qui occasionne une perte de
temps de travail ou 'améne a quitter son quart de travail.

Une analyse de contenu de type deéductif (Elo et Kyngas, 2008) des
rapports d’analyse factuelle a été effectuée dans le but d’identifier les déclencheurs
de I'agression contre les intervenants a partir d’'une grille de déclencheurs construite
durant les analyses exploratoires des données et qui sera décrite plus loin (voir
annexe).

Cette analyse exploratoire s’est concentrée sur lidentification des
déclencheurs qui préceédent immédiatement les agressions contre les intervenants,
par exemple le « refus » d’'une demande faite par le patientou le « contact physique »
lors d’'une intervention a la chambre pour lui administrer une injection a la demande
du psychiatre. La définition des catégories s’est inspirée de la recension des écrits
présentée dans l'introduction, plus spécifiquement les textes portant sur I'approche
interactionnelle qui tentent d’expliquer I'agression en milieu psychiatrique a travers
les relations interpersonnelles établies entre les intervenants et les patients. Parmi
les auteurs qui travaillent selon cette derniére approche, certains se sont intéressés
aux déclencheurs qui précédent les agressions contre les intervenants (Daffern et
Howell, 2002; Daffern, Howells et Ogloff, 2007; Quanbeck et al., 2007; Whittington et
Wykes, 1996). Ces auteurs ont relevé les déclencheurs suivants : refus, demande,
contact physique.

Lanalyse des rapports d’analyse factuelle s’est concentrée sur la section
nommeée « description de la situation ». Il s’agit de la toute premiére section ou
les circonstances de I'événement sont décrites en détail. Dans cette section, les
auteurs décrivent, a partir de I'information récoltée durant I'analyse factuelle, les
caractéristiques du patient, le comportement qu’il a eu tout juste avant 'agression
et les réactions des intervenants pour s’ajuster a ce comportement. Elle inclut
également la description détaillée de l'agression ainsi que la réponse des
intervenants durant et aprées I'agression.

Lanalyse de contenu des rapports s'est déroulée en quatre phases. Les
auteurs ont effectué une premiére lecture de plusieurs rapports d’analyse factuelle,
soit la section « description des événements », dans le but de se familiariser avec le
langage et se faire une idée générale du matériel a analyser. Deuxi€émement, cinq
rapports sélectionnés au hasard ont été analysés par les deux auteurs. Au cours
de la troisieme phase, 10 rapports ont été analysés séparément par chacun des
auteurs en vue de s’assurer de la validité du processus de codage des différents
rapports. Cette troisieme phase a mené a des révisions de la grille de cotation et a
une meilleure définition de chacun des déclencheurs. Par exemple, pour définir le
déclencheur d’'une agression survenue apres une demande faite au patient, dans un
premier temps, « demande » a été le déclencheur retenu. Néanmoins, pour prendre
en considération plusieurs situations d’agression qui ont eu lieu a la suite d’'une
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demande faite par le personnel au patient de réintégrer sa chambre, un nouveau
déclencheur a été créé : « demande de retour en chambre ».

Dans cette phase d’ajustement de la grille de cotation, les différences
d’'opinions par rapport a la catégorisation ont été discutées jusqu’a ce que les
deux auteurs arrivent a un consensus. Un manuel avec les définitions de chaque
déclencheur a été rédigé avec des exemples illustrant comment ils se manifestent
dans les rapports d’analyse factuelle (voir en annexe les déclencheurs et leurs
définitions). Dans cette phase préparatoire, les auteurs ont fait également un suivi
de leurs questionnements par rapport a la catégorisation des rapports, en écrivant
des mémos dans le but de raffiner 'analyse des rapports et de documenter leurs
constats sur la base de données dans son ensemble, comme cela est suggéré
par Clarke (2005). Dans la quatrieme étape, un échantillon de 15 rapports a été
analysé par deux assistants de recherche, aprés avoir regu une formation d’'une
demi-journée préparée par les deux auteurs, a partir du manuel élaboré lors de la
troisieme phase de I'analyse de contenu.

Les assistants de recherche ont commencé par analyser 5 rapports
individuellement, suivi d’une discussion qui leur a permis de se familiariser avec le
réle joué par les différents intervenants ceuvrant a 'INPL Philippe-Pinel et de mieux
cibler le déclencheur avant I'agression. Un des aspects du travail de codification
clarifié au cours de cette étape de I'analyse de contenu était d’identifier, a partir de la
description des interactions entre le patient et le personnel, le dernier déclencheur
avant l'agression.

Par exemple, dans l'une des situations analysées, deux intervenants
interagissent en matinée avec un patient de fagon verbale lorsqu’il refuse la
demande de prendre sa médication. Le patient réagit aux informations que lui
donne linfirmiére sur 'importance de la médication dans son plan de traitement,
mais I'équipe a noté que la tension entre le patient et I'’équipe avait diminué par
la suite. La relation entre le patient et les intervenants redevient tendue pendant
que les intervenants servent le repas. Aprés avoir terminé le repas, le patient fait
une demande au poste de la console pour faire un appel téléphonique qui lui est
refusée, car la demande a été faite en dehors des heures destinées a cet effet.
Ceci améne le patient a élever la voix et a menacer un intervenant. Lorsqu’on lui
demande de réintégrer sa chambre pour se calmer, le patient se dirige vers sa
chambre, mais aprés quelques pas il se retourne subitement et frappe au visage
I'un des intervenants qui I'escortaient. Dans cette situation, la « demande de retour
en chambre » a été le déclencheur retenu, pourtant toutes les interactions qui ont
été décrites sont susceptibles d’avoir contribué a I'épisode d’agression : demande
(prise de la médication) et refus (appel téléphonique).

Aprés cette période d’entrainement a I'usage du protocole de cotation,
les 10 rapports restants ont été analysés par les assistants de recherche et le
pourcentage d’accord a été jugé trés bon (ICC =.80). Aprés cette premiére étude
qui a permis aux codeurs de se familiariser avec le matériel, le restant des rapports
d’analyse factuelle a été analysé. Le coefficient kappa calculé pour 'ensemble de
I'échantillon de 140 rapports fut considéré comme excellent (Kappa=,869, p=.036).
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Résultats

Au cours de cette section, nous présentons les titres d’emploi des
intervenants blessés, le type de blessures subies, la répartition des agressions
selon les unités et les déclencheurs qui ont précédé les agressions.

Victime des agressions

Le tableau 1 présente la distribution des intervenants victimes des 140
agressions survenues entre janvier 2012 et février 2017. Une partie de ce personnel
travaille quotidiennement dans les unités auprés des patients, alors qu’'une autre

partie travaille dans un service qui vient soutenir 'unité de fagon sporadique.

Tableau 1. Distribution des victimes des agressions (N = 140)

Personnel victime des agressions n %

Sociothérapeutes 74 52,9 %
AGI unité 23 16,4 %
Infirmiers 20 14,3 %
AGI du CPU 19 13,6 %
Gardes 4 2,8 %
Total 140 100 %

Les AGI-unité, les sociothérapeutes et les infirmiéres sont le personnel
qui travaille en situation de vécu partagé directement auprés des patients dans les
unités. Ces intervenants représentent prés de 84 % des victimes. Les AGI du CPU,
qui sont le personnel qui intervient en prévention auprés d’'un patient agressif ou
agité, ou encore lors d’'un appel d’'urgence a la suite d’'une agression sur les unités,
comptent pour moins de 14 % des victimes. Les gardes ne représentent que 2,8 %
des personnes qui ont subi des blessures a la suite d’'une agression.

Type d’agression survenue lors des événements

La lecture des récits dévénement permet d’identifier les types de
blessures subis par les intervenants. Dans plus de 77 % des événements (n=108),
les intervenants se sont blessés a la suite d'une agression volontaire de la part
du patient. Les agressions sont, par exemple, des coups de poing ou de pied au
visage, a la téte ou ailleurs sur le corps (n=58), cracher (n=10), mordre (n=9), lancer
un objet (n=6), charger (n=5), agripper le vétement (n=4), griffer (n=3), toucher une
partie intime du corps (n=1) ou étrangler (n=1). Onze gestes d’agression n’ont pu
étre documentés. Dans 23 % des événements (n=32), le personnel s’est blessé
alors qu'il intervenait auprés d’'un patient en résistance active pour le controler
physiquement. Par exemple, I'intervenant s’étire un muscle ou regoit un coup de la
part d’'un collégue de travail en tentant d’immobiliser un patient, ou encore, regoit
un coup d’un patient qui se débat pour se défaire d’'une intervention physique, sans
que ce geste soit dirigé spécifiquement contre la personne.
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Distribution de la fréquence des unités ou les événements sont survenus

Bien que l'unité des adolescents ait été fermée pendant six mois pour des
travaux de réorganisation, elle compte pour plus de 25 % des blessures qui ont
causé un arrét de travail a 'INPL Philippe-Pinel. Cette méme unité compte autant
d’événements que les deux unités d’expertises réunies et ces trois unités cumulent
50 % des événements qui ont causé des lésions physiques aux intervenants. Les
unités d’admission et de réadmission, comptent chacune 4,3 % des événements,
soit I'’équivalent de ce que l'on retrouve sur 'ensemble des unités de réadaptation,
sauf une qui enregistre un 10,7 % des blessures subies. Les services externes de
'INPL Philippe-Pinel cumulent moins de 2 % des événements d’agression.

Lieux ou sont survenues les agressions

Prés de 34 % des agressions sont survenues dans le corridor qui méne aux
chambres, 29 % dans la chambre d’un patient ou a la salle d’isolement, 19 % dans
la salle commune alors que 18 % des agressions sont survenues dans d’autres
lieux qui correspondent a 13 différents endroits de I'Institut, dont, la cour extérieure
d’'une unité, le gymnase, la salle de télévision et la cuisine.

Les déclencheurs qui précédent I’agression

Le déclencheur correspond a lintervention qui survient immédiatement
avant que n’éclate la premiére agression du patient. Le tableau 2 présente trois
catégories de déclencheurs qui sont apparues dans les 140 récits d’événements.
Le contact physique avec un patient a été observé dans 54,3 % des événements
(n=76). Les déclencheurs provenant d’une intervention verbale comme un refus,
une demande de retour en chambre ou un autre type de demande comptent pour
371 % (n=52) des événements. Finalement, dans 8,6 % (n=12) des situations,
aucun déclencheur n’a pu étre observé immédiatement avant I'agression.

Tableau 2. Distribution du déclencheur qui précéde immédiatement
I’lagression (N = 140)

Déclencheur n %

Contact physique 76 54,3 %
Demande retour en chambre 24 171 %
Autre demande 19 13,6 %
Déclencheur non observable 12 8,6 %
Refus 9 6,4 %

Total 140 100 %
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Discussion

Lobjectif de cette étude était d’identifier les déclencheurs qui précedent
les agressions contre les intervenants en psychiatrie légale partant de I'hypothése
que, dans la majorité des incidents d’agression étudiés, il est possible d’observer un
déclencheur avant 'agression. Les données recueillies confirment cette hypothése,
ce qui permet d’'atténuer la perception partagée par certains intervenants que les
agressions surviennent de fagon imprévisible (Baba, 2014).

Le contact physique a titre de déclencheur

Dans plus de la moitié des événements d’agression recensés (54,3 %), un
contact physique précédait immédiatement I'agression. Ces données confirment
les résultats obtenus par Whittington et Wykes (1996) qui soulignent que 60 % des
événements surviennent a la suite d’'un contact physique. Les blessures qui en
découlent se produisent souvent dans les situations ou le patient est retourné a
sa chambre ou transféré de sa chambre vers la salle d'isolement parce qu’il est
trop agité. Les contacts physiques se produisent aussi dans la salle d'isolement ou
dans la chambre du patient pour lui appliquer les mesures de contention ou pour lui
administrer une injection contre son gré.

Lunité des adolescents est celle ou se retrouvent le plus d’événements et
c’est I'endroit ou le contact physique précéde le plus souvent un geste d’agression
qui occasionne une blessure aux intervenants. Parmi les interventions physiques
effectuées sur cette unité, plusieurs ont été nécessaires pour séparer deux patients
qui se bagarraient ou encore dans un contexte ou I'on demandait au patient de
regagner sa chambre. Les patients admis dans cette unité sont souvent des jeunes
pour lesquels les centres jeunesse n'ont pas les ressources suffisantes pour
poursuivre leur traitement, étant donné les comportements violents qu'ils présentent.
Plusieurs de ces patients présentent un trouble de la conduite souvent associé a un
déficit de l'attention/hyperactivité ou un trouble oppositionnel avec provocation, ce
qui peut augmenter le risque d’'un mauvais pronostic li¢ aux agressions (American
Psychiatric Association, 2015; Baeza et al., 2013; Jacob, Seshadri, Girimaji, Srinath,
et Sagar, 2013).

Parmi les unités de réadaptation qui accueillent des adultes, I'une d’entre
elles enregistre plus d’incidents que les autres. Dans cette unité, neuf intervenants
se sont blessés a la suite d’un contact physique. La base de données utilisée ne
nous permet pas de le confirmer, mais il est possible que, dans cette unité, un
ou deux patients soient impliqués dans plusieurs événements d’agression. Cette
situation se retrouve dans plusieurs établissements de psychiatrie Iégale ou un petit
groupe de patients est plus souvent impliqué dans un grand nombre d’événements
(Bjakly, 1999; Daffern, Mayer et Martin, 2004; Lussier, Verdun-Jones, Deslauriers-
Varin, Nicholls et Brink, 2010).

Lintervention verbale a titre de déclencheur

Dans cette étude, les déclencheurs qui proviennent d’'une intervention
verbale sont principalement une demande faite par un intervenant ou le refus d’'un
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intervenant a répondre a la requéte d’un patient. Les refus comptent pour 6,4 % des
événements d’agression et lorsque I'on regroupe la demande de retour en chambre
avec la catégorie « autre demande », lintervention « demande » compte pour
30,7 % des agressions. Ces derniers résultats sont comparables a ceux obtenus
dans d'autres études. Par exemple, Whittington et Wykes (1996) ont identifié
dans leur étude que 38 % des agressions (N=63) se sont produites aprés qu’'un
intervenant ait fait une demande a un patient. Quanbeck et al. (2007) présentent
des résultats similaires dans leur recherche. Lorsque l'on ne tient compte que
des 275 événements d’agression contre un membre du personnel, les auteurs
indiquent que 43 % des agressions surviennent a la suite d’'une demande. Daffern,
Howell et Ogloff, (2007) obtiennent sensiblement les mémes résultats : dans leur
étude, 43,9 % des événements (N=502), la fonction de I'agression était d’éviter de
répondre a la demande d’un intervenant.

Ces résultats renforcent l'idée que lintervention « demande » est un
déclencheur qui précede frequemment une agression. Comme mentionné dans la
section méthode, au moment de I'analyse de contenu il s’est avéré nécessaire de
séparer les demandes de retour en chambre des autres types de demandes. En effet,
parmi 'ensemble des demandes répertoriées dans la présente étude, la « demande
de retour en chambre » a précédé le plus souvent les gestes d’agression.

La demande de retour en chambre a titre de déclencheur

Dans 17,1 % des situations, I'agression survient a la suite d'une demande
de retour en chambre, une mesure de contrdle qui s’effectue au moment ou le
patient présente une tension émotive importante et un risque d’agression imminent
pour le personnel. Selon les orientations ministérielles (Ministére de la santé et
des services sociaux, (MSSS), 2015), la « demande de retour en chambre » est
considérée comme un isolement et cette intervention ne peut s’effectuer « que
dans les cas ou I'évaluation du comportement d’une personne signale un danger
imminent pour elle-méme ou pour autrui » (MSSS), 2015, p.5). Souvent, cette
demande survient lorsqu’'un patient est agité et présente un discours désorganisé
et agressif qui peut se manifester par des cris et des menaces (Larue, Piat, Racine,
Ménard et Goulet, 2010). Dans ce contexte, la demande de retour en chambre a
souvent pour objectif un arrét d’agir pour le patient afin de 'amener a recouvrer
son calme et de préserver la sécurité du personnel et des autres patients. La mise
en isolement d’une personne est une intervention a haut risque qui doit s’effectuer
avec tout le soutien sécuritaire requis. Les intervenants qui font face a un patient
qui présente un risque d’agression imminent ont avantage a utiliser une intervention
centrée sur le vécu émotionnel de la personne pour résoudre la situation, ou si le
risque de lésion persiste, gagner du temps et attendre le soutien nécessaire avant
de faire une demande de retour en chambre. Ce qui n’est pas toujours la pratique.
Il arrive également que des demandes de retour en chambre soient faites dans
des situations ou le patient vit une tension émotive sans nécessairement présenter
un risque d’agression imminent. Ce type de situation, en plus de contrevenir aux
orientations ministérielles, est susceptible de déclencher une agression qui pourrait
étre évitée. Trés peu d’études sur l'agression en psychiatrie légale ont précisé
les circonstances dans lesquelles surviennent ces agressions et soulignées le
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risque associé aux demandes de retour en chambre. C’est 'une des principales
contributions de la présente étude.

L’absence de déclencheur observable précédant I’agression

Les événements d’agression qui surviennent sans que l'on puisse observer
un déclencheur avant I'agression correspondent davantage aux situations que l'on
peut qualifier d’imprévisibles. Whittington et Wykes (1996) font I'hnypothése que
les agressions qui sont survenues sans que 'on puisse observer un déclencheur
impliquent la plupart du temps un patient dont I'état mental est instable et qui
présente, par exemple, des symptomes centrés sur des themes de persécution.
Ces situations se retrouvent dans 14 % des événements d’agression répertoriés
par Whittington et Wykes (1996), alors que Quanbeck et al. (2007) arrivent a 17 %
des agressions. Dans la présente étude, il y a 8,6 % des agressions pour lesquelles
les évaluateurs n'ont pu noter un déclencheur observable avant 'agression.

Les unités d’expertise sont celles ou 'on retrouve le plus d’incidents sans
que l'on puisse identifier au moins un déclencheur avant I'agression. Ces unités
recoivent des patients présentant des symptomes aigus de maladie mentale et
ceux-ci sont plus susceptibles d’étre agressifs durant cette phase (Daffern, Mayer
et Martin, 2004). lls sont hospitalisés pour une courte période afin de déterminer
s’lils sont aptes a subir leur procés ou pour évaluer s’ils peuvent étre tenus
responsables du délit pour lequel ils sont accusés. Il arrive aussi qu'en début de
traitement le patient refuse sa médication ou que celle-ci n’ait pas encore contribué
a la diminution des symptémes.

Le fait de ne pas pouvoir observer directement un déclencheur qui aurait
précédeé I'agression rend difficile non seulement son étude, mais aussi la prévention
de ce type d’agressions. Plusieurs hypothéses peuvent étre avancées. Il est possible
que les patients qui présentent des symptomes psychotiques séveres interprétent
de fagon aversive des déclencheurs neutres présents dans I'environnement. Link et
Stueve (1994) suggerent que les patients présentant des symptémes délirants qui
attribuent le contréle de leurs pensées a des forces extérieures sont probablement
les plus enclins a interpréter des déclencheurs neutres comme aversifs. De leur
co6té, Ullrich, Keers et Coid (2013) précisent que ce n’est pas l'idée délirante qui
prédit le mieux I'agression, mais plutét la colére que cette idée délirante génére.

Il est néanmoins important de retenir dans ces résultats que seule une
faible proportion des événements peut étre qualifiée d'imprévisible alors que dans
la majorité des situations on peut observer un contact physique, une intervention
de demande ou de refus avant I'agression. Cela signifie que dans la majorité des
événements d’agression, on peut identifier ce qui peut potentiellement devenir
un déclencheur d’agression et mieux se préparer pour choisir des interventions
susceptibles de réduire le risque de se faire agresser. Ceci est le postulat de
'approche interactionnelle pour I'étude de I'agression en psychiatrie Iégale.
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Lapproche interactionnelle

Les déclencheurs qui précedent les agressions identifiées dans les rapports
d’incidents de la présente étude et dans les recherches antérieures surviennent
dans le cadre d’interactions entre patients et intervenants en situation de vécu
partagé dans le milieu thérapeutique. Soulignons que les refus et les demandes
faites tant par les patients que par les intervenants se produisent en grand nombre
dans la vie quotidienne d’une unité en psychiatrie Iégale, sans que cela dégénére
en agression a chaque occasion. Ainsi, ce n'est pas parce que les refus et les
demandes précédent les agressions, que ces interventions sont a proscrire. Comme
mentionné précédemment, ces interventions sont susceptibles de déclencher des
agressions lorsqu’elles sont pergues de fagon négative ou coercitive par les patients
(Whittington et Richter, 2006). Les aspects qui relevent de la psychopathologie des
patients contribuent vraisemblablement a cette perception négative ou coercitive,
mais plusieurs recherches centrées sur I'approche interactionnelle de I'agression
en psychiatre légale avancent I'hypothése que les difficultés de communication
entre patients et intervenants jouent un réle important.

Dans une étude prospective étalée sur dix ans dans laquelle Bjgrkly (1999)
a relevé 2021 incidents survenus dans une unité psychiatrique sécuritaire, I'auteur
note que 25 % des événements d’agression étaient caractérisés par un probléme
de communication entre le personnel et le patient. Ce probléeme de communication
est aussi soulevé dans des recherches qualitatives ou 'on reléve des différences
de perception entre le personnel et les patients sur les causes des agressions en
milieu hospitalier (Duxbury et Whittington, 2005; llkiw-Lavalle et Grenyer, 2003).
La plupart de ces recherches indiquent que, du point de vue des intervenants, la
cause des agressions se situe sur le plan des troubles mentaux des patients et
des symptbmes associés et que c’est la médication qui peut le mieux agir pour
gérer ce probléme. Plusieurs ont aussi la perception que ces agressions sont
imprévisibles (Baba, 2014). Les mémes études relévent que les patients présentent
un autre point de vue. Selon les patients interviewés, le probléeme se situe au
niveau de la qualité de la communication entre le personnel et les patients et la
rigidité des regles qui encadrent le milieu thérapeutique (llkiw-Lavalle et Grenyer,
2003; Meehan, Mclintosh et Bergen, 2006). Ces études font aussi ressortir que
les patients ont la perception que le personnel agit de fagon paternaliste avec eux
(voir aussi Bjorkdahl, Palmstierna et Hansebo, 2010; Lilja et Hellzén, 2008). lIs ont
également la perception que le personnel tente de contréler 'unité de soins par les
régles et l'organisation de la routine (Johansson, Skarsater et Danielson, 2006).
Selon Alexanders et Bowers (2004), les interventions centrées de fagon rigide sur
les régles peuvent nuire au processus de rétablissement du patient et entrainer des
agressions contre les intervenants. En effet, selon Bjerkly (1999), les interventions
liées a 'encadrement du patient (« limit setting ») précédent 64 % des agressions.

Un des avantages de l'analyse des déclencheurs d’agressions en milieu
psychiatrique selon I'approche interactionnelle est la possibilité quelle ouvre en
matiere de prévention des comportements violents. C’est dans cette perspective
que notre recherche permet de dégager certaines pistes de prévention.
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Pistes de prévention

Il serait imprudent de prétendre pouvoir préciser les interventions qui
vont prévenir le risque d’agression en psychiatrie de fagon définitive. Les récentes
revues des écrits scientifiques sur le sujet soulignent que les chercheurs doivent
poursuivre les recherches afin de mieux évaluer le risque d’agression dans le milieu
thérapeutique et les différentes interventions qui sont proposées pour le prévenir
(Hallett, Huber et Dickens, 2014; Gaynes et al., 2017). Toutefois, des pistes de
préventions multimodales orientées vers 'amélioration de la communication et la
réduction des conflits avec les patients paraissent prometteuses (Bowers, James,
Quirk, Simpson, Stewart et Hodsoll, 2015; 2016; Gaynes et al., 2017). Comme cela
est suggeéreé par les recherches antérieures, la fagon dont le personnel communique
avec les patients au sujet des regles de l'unité de soins est un élément important
a tenir compte dans la prévention des agressions. Lapplication des régles dans
un style d’intervention empathique présente moins de risque de susciter la colére,
particuliéerement chez des patients impulsifs (Lancee, Gallop, McCay et Toner,
1995). Les patients peuvent aussi voir les régles de fagon positive s’ils comprennent
les raisons qui les justifient et s’ils ont la perception que leur application découle
d’'une préoccupation pour leur bien-étre (Alexander et Bowers, 2004). Limplication
du patient dans [I'élaboration d’'un plan proactif (p. ex. Registered Nurses
Association of Ontario, 2012) et les conseils d’unité (Newton et Schieldrop, 2005)
qui ont été implémentés a I'INPL Philippe-Pinel, sont des exemples de prévention
de l'agression qui tiennent compte de I'importance de la communication entre les
patients et les intervenants (voir modéle du patient-partenaire dans la Planification
stratégique 2016-2020, IPPM, 2016).

Dans la préparation du plan proactif, I'intervenant accompagne le patient
dans l'identification de ses mesures de remplacement. Lobjectif est de préparer
le patient, lorsqu’il vit des tensions émotives, pour qu'il utilise les mesures de
remplacement qu’il aura choisies afin d’éviter qu’il ne présente des comportements
qui 'aménent a vivre un isolement ou des mesures de contention (Goulet et Larue,
2016). Par exemple, un patient qui planifie des mesures de remplacement dans
son plan proactif est plus susceptible de les mettre en application au moment ou |l
vit une tension émotive et ainsi éviter un comportement qui pourrait entrainer une
demande de retour en chambre. Dans une telle situation, le personnel est aussi
moins susceptible de demander au patient de retourner a sa chambre, puisqu'’il
peut, aprés avoir observeé la tension émotive vécue par le patient, lui demander ce
qu’il a prévu comme mesure de remplacement dans ce type de situation.

La création des conseils d’'unité permet également de travailler en amontles
difficultés de communication possibles entre I'équipe et le patient. Le conseil d’'unité
est un lieu de communication ou le patient peut reprendre son rble citoyen en lui
donnant la possibilité de poser des questions sur les régles du milieu, de proposer
de nouveaux modes de fonctionnement, de donner son opinion et I'appréciation de
son niveau de satisfaction (Groleau, Dodard et Pierre, 2017, 2018).

Les interventions physiques se produisent également dans un contexte
d’interaction entre le personnel et les patients. Dans cette perspective, certains
auteurs remettent en question I'évaluation des causes qui justifient I'intervention
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physique (Stubbs, Leadbetter, Paterson, Yorston, Knight et Davis, 2009). Selon
Fish et Culshaw (2005), dans plusieurs situations, l'utilisation d’'une mesure de
remplacement aurait pu permettre d’éviter ce type d’intervention. Souvent, les
intervenants pourraient prendre le temps d’évaluer 'argumentation et le point de vue
du patient afin de trouver avec lui une entente mutuelle (ASSTSAS, 2016). Selon
Lee, Gray, Gournay, Wright, Parr et Sayer (2003), certains intervenants utilisent
trop rapidement ce mode d’intervention coercitif. C’est pourquoi plusieurs auteurs
proposent différents types d’interventions qui s’inscrivent dans une approche de
désescalade afin de réduire I'utilisation de I'intervention physique.

Les techniques de désescalade sont de plus en plus documentées
(National Institute for Health and Clinical Excellence, 2015; Richmond et al., 2012;
Spencer et Johnson, 2016). Parmi les premiers auteurs a proposer des stratégies
d’intervention pour faire face a 'agressivité, Plante (1985) a développé une approche
de pacification des états de crise aigué. Lauteur a mis en évidence les phases de la
crise et il a proposé une technique d’intervention centrée sur le vécu de la personne
pour résoudre la situation de crise d’agressivité (ASSTSAS, 2005). Les techniques
de désescalade, tout comme l'approche de la pacification, sont des stratégies
d’intervention assez simples, qui demandent cependant beaucoup d’habiletés et
de confiance pour étre appliquées lorsque la personne est en crise (Plante, 2015;
Robinson, 2017; Richter, 2006). Par ailleurs, certains auteurs ont fait ressortir
certaines caractéristiques des intervenants susceptibles de contribuer a I'escalade
de la crise (Haugvaldstad et Husum, 2016). La peur de perdre le contréle face a
un patient agressif peut amener certains intervenants a réagir de fagon directive et
autoritaire (Kilian, Paul et Berger, 1998). Dans une approche de désescalade ou
de pacification, ce n'est pas le contrdle du patient qui importe, mais bien d’étre en
contréle de la situation (Johansson, Skarsater et Danielson, 2006; Richter, 2006)
afin d'accompagner le patient dans sa crise (Plante 1985, 2015). Particulierement
avec des patients qui présentent des styles d’interaction hostile, il devient important
pour les intervenants d’étre conscient de I'impact de leur intervention sur ce type de
clientele et de maintenir une intervention souple et centrée sur le vécu plutét que
sur le comportement (Podobinski, Lee, Hollander et Daffern, 2017).

Les interventions de « demande » et de « refus » s’effectuent souvent
dans l'application des régles qui balisent le milieu thérapeutique. Comme cela a
été mentionné précédemment, ces interventions peuvent étre pergues de fagon
paternaliste et dans un but de contréle. Elles sont susceptibles de générer de la
coléere et agir comme un déclencheur. Selon Daffern, Howells et Ogloff (2007), dans
72,8 % des agressions, le comportement du patient avait pour fonction d’exprimer
une colére a la suite d'une demande ou d’un refus. Urheim, Rypdal, Palmstierna et
Mykletun (2014) arrivent au méme résultat : la motivation la plus fréquente a I'acte
d’agression est I'expression de la colére. Selon les auteurs, la colére qui caractérise
majoritairement les événements d’agression apparait souvent dans les situations
liees a I'organisation du milieu thérapeutique. Pour les intervenants, il ne s’agit pas
de cesser de faire des demandes ou des refus, mais bien d’étre conscients que
ces interventions sont susceptibles d’augmenter le risque d’agression. Lapproche
Omeéga en vigueur a I'INPL Philippe-Pinel donne des indications sur la maniére de
formuler une demande de fagon a mieux obtenir la collaboration de la personne
(ASSTSAS, 2016). Malgre tout, si le patient réagit émotivement a une demande ou
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un refus, c’est le moment pour l'intervenant d’entrer en pacification pour désamorcer
la crise qui se prépare ou résoudre la crise qui s’est enclenchée. Les données de
la présente étude, en soulignant le réle joué par les interactions entre patients et
intervenants dans la survenue de I'agression, viennent renforcer I'importance de la
pacification et de la désescalade comme stratégies de prévention.

Limites liées a I'approche méthodologique utilisée et pistes pour des
recherches futures

Une des limites de cette recherche est liée a la base de données a partir de
laquelle 'analyse de contenu a été effectuée. La description des événements qui a
éteé recueillie lors de I'analyse factuelle de I'agression est le résultat d’'une entrevue
menée par deux professionnels de I'Institut qui ne font pas partie de I'équipe
d’intervenants ou I'agression est survenue. Toutes les personnes impliquées dans
'événement d’agression sont consultées pour I'analyse factuelle. Cependant, étant
donné la difficulté de réunir tous les intervenants, le nombre de personnes qui se
présentent a cette réunion est variable. De plus, malgré le fait que les intervenants
qui animent cette réunion utilisent une grille d'analyse standardisée, le niveau de
détail dans la description des événements peut changer d’'un groupe a l'autre et
selon le type d’événement ou est survenue une agression. Par exemple, le niveau
de description d’'une situation d’agression, ou un intervenant se blesse en recevant
un coup de pied au visage par un patient qui se débat lors d’'une intervention pour
lui faire une injection, est différent d’une situation d’agression qui survient dans
le couloir des chambres ou un intervenant est agressé par un patient sans que
I'on puisse observer un déclencheur avant cette agression. En principe, plus il y a
d’intervenants présents a la rencontre d’analyse factuelle, moins il y a de risque qu'’il
manque des détails pour décrire 'événement.

Le délai entre I'’événement d’agression et I'analyse factuelle était aussi
variable durant la période de I'’étude. Comme 'analyse factuelle est un processus qui
repose essentiellement sur le souvenir que les intervenants gardent de 'événement,
ceci entraine un risque que des éléments de la situation d’agression soient oubliés,
contribuant ainsi a un manque d’homogeénéité dans les événements analysés. Ce
risque est particulierement présent lorsque les intervenants sont invités a décrire ce
que le patient a dit et fait lors de '’événement, mais aussi ce qu'ils ont dit et fait a la
suite de chacun des comportements du patient.

Les résultats de cette recherche ouvrent des portes a de futures études.
Concernant les situations ou il est impossible d’'observer un déclencheur, il serait
pertinent d’explorer, au-dela d'une analyse déclencheur-agression, ce qui a
caractérisé le vécu du patient dans I'unité de soins quelques jours avant I'agression.
Peut-on identifier, au-dela des 5 déclencheurs utilisés dans la présente étude,
d’autres observations documentées dans le dossier du patient qui permettraient de
mieux comprendre I'agression? Des recherches comme celles de Link et Stueve
(1994) et d’Ullrich, Keers et Coid (2013) sur le role joué par le contenu des délires et
des symptébmes psychotiques sévéres dans I'agression en psychiatrie seraient un
bon point de départ.
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Cette recherche s’est attardée a étudier le phénomene des agressions en
milieu hospitalier fermé du point de vue des intervenants. Une autre perspective
mériterait d’étre abordée dans de futures recherches, soit celle qui consiste
a prendre le point de vue du patient dans I'épisode d’agression. Les études qui
rapportent que les patients et les intervenants ont des hypothéses différentes pour
expliquer les événements d’agression (llkiw-Lavalle et Grenyer, 2003; Meehan,
Mclintosh et Bergen, 2006) soulignent 'importance de prendre en considération le
point de vue des patients dans une future recherche en psychiatrie légale.

Cette recherche s’est déroulée dans un milieu sécuritaire. Il pourrait étre
intéressant de poursuivre ce type de recherche dans un milieu psychiatrique régulier
et méme de la reproduire dans d’autres contextes dont celui des centres jeunesse.

Conclusion

Cette recherche fait ressortir I'importance des interactions entre le
personnel et les patients dans le milieu thérapeutique d’'un hépital psychiatrique.
Les résultats montrent que plus de la moitié des agressions perpétrées par les
patients sont précédées d’'un contact physique des intervenants et qu'environ un
tiers des agressions sont immédiatement précédées d'une intervention verbale
comme une demande faite au patient ou un refus a une demande du patient.
Un faible pourcentage des événements d’agression n'a pas été précédé d’'un
déclencheur observable. Les situations ou I'on ne peut pas observer précisément
un déclencheur qui précede un incident soulévent la question de l'imprévisibilité
des gestes d’agression. Le fait que plusieurs agressions surviennent a la suite
d’'une demande ou d’un refus permet de prévoir les situations qui présentent un
risque accru. Cela permet également d’encourager les intervenants a utiliser des
interventions susceptibles d’obtenir une meilleure collaboration de la personne et
contribuer ainsi a réduire le risque d’agression.

Ces résultats et les pistes de préventions que nous avons pu dégager dans
la discussion concernant les déclencheurs potentiels qui précédent I'agression
doivent étre pris en considération lors de la formation du personnel qui travaille
en milieu psychiatrique. Il est important de retenir qu'une faible proportion des
événements peuvent étre qualifiés d’'imprévisibles et que certaines interventions
sont plus susceptibles d'augmenter le risque d’agression. Lorsqu’ils sont dans une
situation ou ils s’apprétent a faire une demande ou un refus, les intervenants doivent
tenir compte de I'état dans lequel se trouve le patient afin de jauger son niveau de
collaboration et d’anticiper leur protection. lls doivent également étre a l'affit des
tensions émotives que peut susciter la demande ou le refus afin de pouvoir entrer
rapidement en pacification le cas échéant. La formation doit mettre I'accent sur
limportance de détecter les tensions émotives vécues par les patients et soulever
le fait que les interventions centrées sur le vécu sont les moins risquées au cours
des nombreuses interactions qui surviennent dans le milieu thérapeutique en
psychiatrie.
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Annexe

Déclencheurs d’agression identifiés dans I'analyse de contenu et leur définition

Déclencheurs

1 | Refus

Il s’agit d’'un refus explicite fait par un intervenant, par
exemple, le refus d’un café, d’autoriser un téléphone,

de donner une serviette, de poursuivre la discussion

ou encore le refus d’autoriser une sortie, un congé de
I’hépital, etc. Cela peut aussi étre que le patient interpréte
la situation comme un refus parce que l'intervenant ne
peut pas lui donner ce qu’il demande, puisqu'’il ignore
comment y répondre. Le refus a pour objectif d’arréter

le comportement du patient ou de 'empécher d’obtenir
quelque chose qu'il veut.

2 | Demande
retour en
chambre

Lorsqu’un intervenant demande au patient de retourner a
sa chambre.

3 | Autre demande

Toutes autres demandes de l'intervenant centrées sur le
comportement. Par exemple, demander de faire quelque
chose, de dire quelque chose, demander de prendre sa
médication, demander de donner de l'information, de faire
un choix, etc. La demande a pour objectif d’'amorcer un
comportement de la part du patient.

4 | Contact
physique

Lintervenant touche au patient ou touche a un objet que
le patient tient dans ses mains ou qu’il a en sa possession
avec l'objectif d’exercer un contréle physique.

5 | Déclencheur
non observable

La description de la situation ne met pas en évidence

la présence d’'un déclencheur observable. Il n’y a pas

eu d’intervention verbale (refus, demande) ni de contact
physique. Ce n’est pas nécessairement une absence de
déclencheur. Il peut s’agir d’'un déclencheur neutre présent
dans I'environnement qui est interprété par un patient qui
présente des symptémes psychotiques.




