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

Résumé

L'absence d'une définition claire de la dangerosité et de la violence en psychiatrie, ainsi que e constat d'échec
général des outils de prédiction ne doivent pas interrompre le développement du management des risques dans
I'institution. Nous proposons |I' utilisation d' une échelle d'observation des comportements agressifs qui

sinspire largement du modéle de I'OAS (Overt Agression Scale ) développée par Yudofsky et ses
collaborateurs. Il s'agit d'améliorer la qualité de |'observation infirmiére 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”.

Motsclés: Violence - dangerosité - sécurité - exclusion - échelles prédictives - échelles d'observation
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" On dit d'un fleuve qu'il est violent parce qu'il emporte
tout sur son passage, mais nul ne taxe de violence les
rives qui I'enserrent' Bertold Brecht

Méme s dle semble concerner un nombre
limité de patients' (tableau 1), la violence
interroge la sécurité du personnel soignant et
des patients eux-mémes, et demeure une
guestion centrale pour les praticiens. Pourtant il
reste tres difficile den préciser le concept
méme s nombre d'auteurs ont tenté de le rendre
plus papable. Une revue de la littérature montre
la difficulté d'éaborer un langage commun a
tous les cliniciens. De méme, la question de la
prédiction d'agirs violents trouve

Tableau 1 : évolution des agressions au DUPA
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des réponses radicaement opposées. au dea
des débats idéologiques qui entourent le concept
de dangerosité c'est bien I'utilisation de grilles
prédictives opérantes qui est éguivoque. De
nombreuses recherches récemment entreprises
montrent la faible capacité des cliniciens a
prédire un comportement violent, du moins a
moyen ou long terme et la prédiction de la
violence demeure hasardeuse”. La pathologie
clinigue et pour ans dire piégée par les
phénomenes de violence e doit incliner le
praticien & la prudence’. Aux facteurs
datistiques et environnementaux propres au
patient (milieu socioculturel, antécédents de
ddlits violents, I'age, le sexe, les origines, la
consommation de drogue, dacool...) viennent
sgouter, en milieu inditutionne, des
phénomenes que nous résumerons sous le terme
de violence iatrogene. Second écueil.
Whittington et Wykes* notent que, dans la
grande mgjorité, les manifestations agressives
(86%) sont précédées de formes de stimulations
négatives de la part des soignants. Les facteurs
environnementaux et interpersonnels (ingtitution)
se greffent donc sur les facteurs

.‘..o 2

psychopathologiques et biologiques (patient)
comme inducteurs de violence.

Définitions

Agresson: "Toute interaction violente soigné-
soignant avec dommage corporel ayant donné
lieu & une déclaration d'accident du travail par
I'employeur de lavictime™

Il sagit la dune déinition redtrictive,
assecurologique pourrions-nous dire, qui ne rend
pas compte, a notre avis, de la complexité du
phénomene. C'est cette approche que nous
avions retenue jusgualors et qui servait de
référence a l'daboration de datistiques des
accidents professionnels sur le site de Cery’
(tableau 1)

Sur la base des remarques des praticiens
confrontés a cette problématique aind que
d'événements marquants dans notre ingtitution
nous pouvons éargir cette définition et nous
ralier alaterminologie suivante:

Le patient dangereux est ceui qui est
susceptible de commettre un passage a l'acte
violent, cdlui qui peut avoir posé des gestes
violents ou non. Il peut-&tre dangereux vis-avis
de lui-méme ou d'autrui.

Le patient agressif est celui qui exprime une
pulson dont le contrble et incertain. Nous
sommes dans le registre de I'expresson
pulsonndle.

Le patient violent est celui qui a d§japose des
gestes sur autrui et continue de le fare. Il
pourrait auss étre qualifié de dangereux et
dagressif. Maisil se situe plus franchement, ala
différence des deux autres types peut-étre au
niveau de I'agir seulement’. On trouve & une
cohérence avec les différenciations sémantiques
de J Talbot® I'agressvité (un affect), la
dangerosité (la fantasmatique), la violence (le
passage al'acte).

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

clinique.

La prédiction des agirs violents

Tous les auteurs, nous l'avons wvu, ne
saccordent pas sur la valeur et le fondement
des critéres prédictifs de la dangerosité des
patients.
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Toutefois, une étude menée par Bonsack Ch.®
en 1997, sdon la méthode HONOS (Hedlth of
Nation Outcome Scae), concernant 99 patients
présents un jour donné ala clinique, présente les
résultats suivants. 25% des patients évalués
présentait une probléme grave de comportement
agressif au moment de I'admission et 8% en
cours de sgour. Il en ressort que les mesures de
prévention sont importantes al'admission ou le
risque est plus élevé.(Tableaux 2 et 3).

Tableau 2

‘...o :

L 'échelle du comportement du HoONOS

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

0 Aucun probléme de cette nature durant la 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 a la propriété (ex.
casser une tasse, un fenétre); une hyperavtivité
marquée ou une agitation.

3 Physiquement agressif envers autrui ou des
animaux (ala limite de la cotation 4); comportement
menacgant; hyperactivité ou dommages ala propriété
plusimportants.

4 Au moins une agression physique grave d'autrui
ou d'animaux; dommages graves a la propriété (ex.
incendie); comportement gravement menagant ou
obscéne.

40%
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—+F—humeur,

névrotique
personnalité

15% o

10% -\\- autres

~\
5% 1 N
0%
admi cours

ssion

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
trés court terme et dans un service donné®,

La prédiction, sans doute possible acourt terme,
reste spécifique acertains contextes et Pollock™
confirme la non-fiahilité des gpproches cliniques
pour la prédiction de la dangerosité.

Rappedons auss, que les risques de violence ne
sont pas plus devés dans lingitution
psychiatrique que dans la communauté®?, bien
quil soit démontré qu'un patient psychiatrique
qui commence a utiliser la violence a plus de
chance de récidiver**,

L'exclusion

Les patients violents sont ceux qui nous
menacent, menacent notre identité en tant que
sujet ou en tant qu'équipe soignante (ou Méme
parfois en tant quingtitution). Par |a méme, la
confrontation a des patients violents ou
potentiellement violents suscitent des réactions
diverses qui aménent la plupart du temps des
disorsons dans les  communications
interpersonnelles™. Elles peuvent générer aors
des conflits d'équipe ou saffrontent des désirs
dexclusion et de fusion. Talbot'® insiste sur les
réactions contre-transférentielles (ou, s la
référence analytique semble abusive, la contre-
atitude, entendue comme |'attitude, individuele
ou collective vis-avis d'un patient, du personnel
engagé dans le soin’) 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 surévauation de
cette dangerosité peut contaminer la situation
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clinigue et conduire soit au rget soit a
I'exclusion. Dans I'un comme dans |'atre cas, la
violence n'est plus pensée apartir de ce quelle
induit, ni comme phénoméne a anayser pour
prendre ans la distance nécessaire a
'éaboration de la situation critique™.

La (les) victime(s)

La violence peut ére de nature psychologique
telles les menaces verbales ou attitudes non
verbales menacantes, ou physique, contre les
personnes ou les objets. Psychologique ou
physique, la violence représente la mise en acte
des affects et des mouvements émotionnels qui
leur sont 1iés'®. Quelle quelle soit, dle vient
toujours mettre en péril notre intimité la plus
profonde®.

L'agresson physique, ressentie comme un
constat brut de déni d'existence, qui met amal
I'image de soignant, laisse des traces parfois
difficilement cicatrisables. 1l faut donc insister
sur les réactions émotionnelles chez les victimes
d'agression et les risques de suite a type de
stress post-traumatique (tableau 4).

Les risques de  victimisaion sont
quantitativement importants au long de la
carriere  professonnelle.  Les intervenants
cliniqgues sont en effet exposés aux facteurs
victimogénes du fait de contacts professionnds
quotidiens avec des patients ayant notamment
dga 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 éléments suivants:

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 la réactivité
générale

D. Persistance de symptdbmes traduisant une
activation neuro-végétative

E. Perturbation dure plus d'un mois

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

‘..Oo )

L'on sait par ailleurs, que I'insécurité, la violence
ne sont pas sans incidence sur la qualité des
soins. Une double éude suédoise™ menée a
trois reprises dans un hépital, adeux ans d'écart
montre que I'expérience de la violence au travail
est corrélée aune baisse d'efficacité, de vivacité
mentale, de participation aux processus de
travall e aux décisons ans qua une
augmentation du niveau de stress®.

Qualité des soins et santé des soignants, cela
suggere l'importance de mettre en cavre des
stratégies concreétes d'intervention.

Notre projet tente de répondre a la double
contrainte qui est la nécessité de posséder des
outils dinformation et dévauation 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.

Modéle proposé

Forts de tous les constats énumérés plus haut, et
pour une approche pragmatique de la gestion de
la violence nous nous sommes appuyés sur les
travaux de Yudofsky® et I' Overt Agression
Scale (échelle d'agressivité manifeste) publiée
en 1986, disponible en langue francaise depuis
1989. Congtruite 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 échelle tient en la description
de comportements observables et quantifiables.
Lors des différentes éudes de validation,
I'échelle afait la preuve de sa maniabilité, de sa
sensibilité (de détection des épisodes agressifs)
et de safiddité.

Il existe une cotation officielle de I'échelle OAS:
l'agressivité verbale et notée de 1 a 4,
I'agression physique envers les objet de 2 a5,

I'agression physique envers soi-méme et tournée
vers les autre de 3 a6. Plusieurs scores peuvent
étre utilisés mais le sens de la note totale reste
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discutée, ains que les limites incertaines entre
différents degrés.

Nous mémes avons opté pour une échelle de
sévérité pondérée comme [I'OAS, donc
discutable. Mais autant que le score cest la
courbe dans le temps des manifestations
agressives qui nous importait. En effet, I'objectif,
double, est pour nous (1)daméiorer la qualité de
I'observation du comportement des patients
agressifs hospitalisés et de pouvoir également(2)
éablir une corrdation entre I'évaluation, les
mesures prises et leur efficacité.

La version originale de I'OAS suppose cocher
les items de I'échele lors de chaque
comportement considéré comme agressif en
notant la date, I'neure et la durée de I'épisode,
soit un document par épisode. Notre expérience
clinique nous indique que nous pouvons d'une
part smplifier la prise de données, et dautre
part éviter une récolte trop abondante d'OAS
compte tenu des cibles visées, notamment I'item
1 et une partie du 2. Comme précisé plus haut, il
nous importait de pouvoir tracer sur un méme
document I'évolution des comportements
agressifs dun méme patient, dans un temps que
nous avons fixé a 24h, découpées en tranches
de 1 heure, par document.

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

T DY T~
Etude clinique épidémiologique
1 - Description
Buts

Confirmer la maniabilité de I'échdle et
évauer son utilité aupres des équipes
infirmiéres.

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

‘..Oo >

Hypothese

Les signalements des comportements agressifs
sont sous-évalués ains que leur relevé dans les
notes infirmieres. Dés lors, ces comportements
sont rarement contextualisés et analysés. On
néglige ains le niveau de reconnaissance du
probléme par le patient et les aspects contre-
transférentiels générés chez les soignants.

2 - Méthodologie
Outils

L'échdle dobservation infirmiére des
comportements agressifs.  voir ci-dessus et
annexe 2.

Un questionnaire dévauation de I'échdle:
voir annexe 3.

Population

Cette étude est menée sur une période de 1
moais (15 juin 2000 au 15 juillet 2000: 31 jours)
dans 7 unités hospitdiéres de soins. La
population et smplement congtituée des
patients présents dés le 15 juin et hospitalisés
tout ou partie de la période considérée, ains que
des patients admis dés ce jour et pendant la
période considérée.

Consigne

Il n'est procédé aaucune évaluation spécifique
préalable de la dangerosité de cette population.
La consigne éait de demander aux équipes
infirmiéres de (1)remplir I'échelle lors de chagque
comportement agressif qui  répondait aux
définitions de I'échelle, en cochant les cases des
items concernés 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) des infirmiers(iéres) des 7
unités incluses dans I'étude devait répondre aun
questionnaire d'évaluation de I'échelle, soit 72
collaborateurs.
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3 - Réaultats
3.1 Echelled'observation infirmiére

Les 31 jours de I'éude représentent 2339
journées-patients (moyenne 75.5 patient /jour) et
155 admissions on €éé enregistrées pendant
cette période.

3.1.1 Comportements agr essifs

49 échdles dobservation ont é&é remplies
pour un total de 171 comportements
agressifs identifiés.

23 patients sont concernés

Le tableau 5 (annexe 1) illustre les
comportements agressifs recensés, item par
item, avec pour chacun dentre eux le nombre
dagressons et leur importance en pour-cent
pour l'item considéré et pour le tota des
agressions. L'échelle de sévé&ité associée
permet de dégager e le nombre de
comportements agressifs pour chacune des 6
notes et I'importance de chaque item par note.

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

45% des agressions verbales, soit 27% des
agressions totales, sont notées 1 et 45 %, soit
27% des agressions totaes, 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-méeme,
notées 4.

47% des agressions envers les objets, soit
12% des agressions totales, sont notées 3 et
37%, soit 9% des agressions totales sont notées
2.

67% des auto-agressions physiques, soit
2.4% des agressions totales sont notées 4 et 6.
53% des agressons totales sont des
manifestations hétéro-agr essives.

3.1.2 L'échelle de sévérité montre que 32%
des agressions (54) sont notées 3, et qu'un peu

‘..Oo °

plus de 50% des agressions (86) sont notées
entre 3 et 6.
S l'on fait abgtraction de I'item 1 (agressions
verbaes) 37% des agressions (63) sont notées
entre 3 et 6.

Répartition par sexe

171

114
57
16 23
7
I ! ! |
I T T 1

hommes femmes total

Opatients

Enombre
d'agressions

S 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 acelui
des hommes (7).

La répartition des comportements
agressifs par patient nous indique quiils sont
cumulés par un petit nombre de patients ce qui
est conforme ala donnée de la littérature.

40

35 25% des patients (6) totalisent
30 4 75% des agressions (127)

25
20
15 H

Age des patients

Les 23 patients concernés sont distribués de
maniéere non significative entre 20 et 64 ans.
Heure del'agression
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Le critere retenu ici est Il'heure, et ce
indépendamment du nombre réd de patients et
du nombre réel de manifestations agressives: un
patient peut manifester un ou pluseurs
comportements agressifs (épisode) ades heures
différentes de lajournée .

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

nombre de patients

Joursdu mois

Selon les méme critéres que précédemment on
retiendra que 405% des patients (19)
manifestent un comportement agressif (N=47
échelles d'observation /49) le week-end.

Admission versus cours d'hospitalisation

37% (N=45 échelles dobservation /49) des
comportements agressifs ont lieu pendant la
semaine (7 jours) qui suit I'admission.

Seuls 4 des 155 patients admis durant I'éude ont
présenté un comportement agressif le jour de
I'admission (2.5%).

M esures prises
Les cliniciens avaient adisposition une grille de

mesures courantes (voir annexe) en réponse a
un comportement agressif.

‘..Oo !

E1- étre en contact
45 + avec le patient

40 4| [ 2- entretien

sructuré
35 4

[O3- chambre

30 1 (ouverte)

25 1+ [J4- chambre de
20 4+ soins intensifs

15 l5- médication

10+ W6- contention
5 1 D I
o LI [7- autres

1 2 3 4 5

13 comportements agressifs ne trouvent pas de
mesures corrélées soit parce que I'indication fait
défaut sur le document soit parce qu’ aucune
mesure n'a été effectivement prise.

3.1.3 Commentaires

La courte période d'observation et des échelles
incomplétes doivent nous rendre prudents ala
lecture des résultatls qui  ne refletent
certainement quune réalité approximative.
Toute interprétation statistique se fera donc
avec la réserve de circonstance, suivant la
question soulevée.

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

La définition assécurologique relevée en page 2
et les déments satistiques qui en découlent
(tableau 1) sont insuffisants pour décrire la
complexité et les difficultés de la pratique
clinique. A la suite de cette étude on cerne
mieux quantitativement et qualitativement les
manifestations agressives des patients;, et
I'nypothese sdlon laguelle (1)les signalements
des comportements agressifs sont sous-évalués
est vérifiée dés lors que I'on admet les cibles
visées par I'OAS et (2)une documentation y
relative incompléte, partant avérée.

Au regard de lalittérature et de |'étude Bonsack
on peut étre surpris de re pas voir se confirmer
le fat que les troubles du comportement
surviennent dans les premiéres heures de
I'admission. Sans doute la durée de notre
enquéte ne permet-elle pas des résultats
datistiquement  dgnificatifs,  mas  plus
probablement les objectifs e les cadres
hétérogénes de ces études ne tolérent-ils pas
d'analyses comparatives. On peut donc y voir
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des effets de contexte préaablement
mentionnés qui souligneraient la difficulté de
prédire les manifestations agressives sur la
seule base de grilles évauatives et/ou
diagnostiques.

Les facteurs de risques individuels des passages
a l'acte apparaissent potentialises par des
caractérigtiques ingtitutionnelles: les épisodes
agressifs surviennent ades heures et des jours
pendant lesquels les activités ne sont pas encore
Ou moins structurées.

Dans la période considérée, le faible taux des
épisodes agressifs liés aux admissions et leur

survenue, tard dans le décours de
I'nospitalisation, interroge certainement dans
guelques cas le projet thérapeutique individudisé
et le cadre indtitutionnel, contraignant lui-méme
et parfoisiatrogene.

Toutefois, on constate que les "passages a
I'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
aternatives sont privilégiées.

On peut noter qu'en régle générale la régulation

(étre en contact avec le patient et entretien
structuré) est la mesure la plus utilisée (57%) et
lasse  supposer  quun 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 symptomatologie du patient et des modeles
de soins en vigueur dans |'unité.

Le petit nombre de patients concernés par des
passages al'acte répétitifs, laisse supposer que
leurs profils cliniques (principaement bi-polaires
et borderlines mais auss schizophrénes) et
surtout les troubles du comportement associés
questionnent tant (1)les réponses thérapeutiques
de nature symptomatique que (2) I'dliance
thérapeutique dans la perspective du passage
de la prescription au contrat?®. Ce sont en
effet ceux-la qui interrogent typiquement nos
modeles de soins dans un contexte ou une
volonté de degtigmatisation de la psychiatrie,
d'ouverture vers la cité, de coopération avec le
réseau de soins et de meilleure prise en compte

‘..Oo ;

des besoins du patient, est clairement dfichée
par le DUPA.

3.2 Questionnaire d'évaluation del'échelle

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

Rétrospectivement, la question 3 (3.1 a 3.4)
gpparait comme peu pertinente puisquele
anticiperait I'utilisation réguliere de I'échelle
dobservation diment implantée dans le
département: |'artefact réside dans la confusion
entre mise en pratique versus évaluation des
processus communicationnels liés al'échelle.

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

4. Conclusions

La prédiction de la violence, difficile voire
impossible, invite a une réflexion au sein de
chague ingtitution pour éviter banaisation ou
suréval uation des phénomenes de violence.

Les résultats en notre possession nous invitent a
considérer comme approprié |'usage de routine
d'une échelle d'dbservation (annexe 4) lors de
comportements agressifs. Malgreé tout, utilisée a
seule fin statistique son intérét nous apparaitrait
certes nécessaire mais avant tout fort
improductif. Elle doit d'abord ére un support
dinformations e de communication pour,
smultanément, initier les débats cliniques
pluridisciplinaires et contractudiser les aliances
thérapeutiques avec les patients violents, en
mettant en jeu le niveau de reconnaissance du
probleme par le patient et les aspects contre-
transférentiels générés chez les soignants,
incluant les risques de victimisation. Cela nous
semble étre une nécessité pour que la pathologie
clinique ne soit pas piégée par les phénomenes
de violence.

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

Cela suppose intégrer les notions d'agressivite,

de dangerosité et de violence® et se concentrer
sur une anadyse dnguliere (un patient),
temporelle et contextuelle (cadre thérapeutique
et environnemental) pour apporter des réponses
adaptées aux événements.

Une tdle approche inditutionnelle de la
violence, dépasse les cadres conceptuels de
prise en soins des patients (variabilité inter et

intra-ingtitutionnelle des modeles de référence,

des appréciations cliniques et des réponses
thérapeutiques), pour asseoir un meéta-cadre de
nature éthique respectueux des patients et des
soignants, les uns les autres ni anges ni démons,

mais collectivement impliqués dans les
phénomenes de violence.

A défaut de prédire la violence et de I'anticiper
(du moins dans la grande mgjorité des cas) les
cliniciens peuvent risquer de la bien gérer.
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Tableau 5
Comportements agressifs par item Echelle de sévérité
1- Agressions verbales nombre| n=104 n =171 nombre n=171
1 - Tres bruyant. Crie avec colere 46 44.23% 26.9% 1 1 46 26.90%
2 - Hurle des insultes personnelles 23 22.12% 13.5% 2 39 22.81%
3 - Langage grossier, menaces 60.8% 23 22.12% 13.5% 3 3 54 31.58%
modérées envers les autres ou lui-méme 4 27 15.79%
4 - Exprime clairement des menaces de 12 11.54% 7.0% 4 5 2.34%
violence envers les autres ou lui-méme 6 1 0.58%
2 - Agressions envers les objets n =43 n=171
1 - Claque la porte. Eparpille, disperse... 16 37.21% 9.36% 2
2 - Jette les objets. Donne des coups 20 46.51% 11.70% | 3
dans le mobilier sans le casser 25.2%
3 - Brise, casse des objets 5 11.63% 2.92% 4
4- Met le feu - Lance des objets 2 4.65% 1.17% 5
dangereusement
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 brilures (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% 8
agrippe les vétements
2 - Frappe, donne des coups, bouscule 7 39% 4.1% 4
les autres... sans Iésions pour autrui
3 -Agresse, attaque une autre personne, | 10.5% 2 11% 1.2%
occasionnant des lésions modérées 5
(contusion, entorse)
4 - Agresse, attaque une autre personne, 0 0% 0.0%
occasionnant des lésions graves 6
(fractures, plaie profonde...)
Comportements agressifs: @ items @ eéchelle de sevérité
par item
MEagressions verbales
Wenvers les objets
o 11% CJauto-agression 60
Whétéro-agression 50 4+
20 1 Witem 4
Oitem 3
25% T Witem 2
60% 20 - Eitem 1
10 4
0
— (2 ] (o] =+ uw o
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Equipes infirmiéres somatiques et infirmier psychiatrique de liaison:

La question delareation soignant / soigné.

Résumé.

Deux ans aprés la création du poste d'infirmier au Service de Psychiatrie de Liaison du CHUV & Lausanne,
nous proposons de faire le constat de nos réflexions issues de cette nouvelle pratique.

Nous voulons, en portant un regard extérieur sur les équipes infirmiéres, définir notre implication au sujet des
difficultésrelationnelles qu'elles peuvent rencontrer auprés d'un malade. Nous constatons que ce vécu difficile
peut étre influencé par des facteurs de stress liés au contexte des soins somati ques aigus, Ceux-ci se surajoutant
a une problématique relationnelle ou psychiatrique.

Nous postulons que la position double du réle del'infirmier psychiatrique de liaison, que nous définissons
dans cet article, (infirmier tiers pour les équipesinfirmiéres, et infirmier "spécialiste” pour le patient), permet

d'offrir des espaces intermédiaires de réflexions quant a une recherche de compréhension d'unerelation
soignant / soigné et de proposer des outils spécifiques aux équipesinfirmiéres.

Mots clés: Equipe infirmiére somatique, infirmier psychiatrique de liaison, facteurs de stress, relation

soignant/soigné, espace intermédiaire, letiers.

Introduction.

Dans le cadre du Sevice de

Psychiatrie de Liason du CHUV, Ila
confrontation de l'activitt de linfirmier
psychiatrique auprés des équipes infirmieres
somatiques e a la question de la relation
soignant / soigné, nous amene a définir les
enjeux de cette nouvelle fonction et des
différentes implications possbles dans le
monde des soins somatiques.
Cest a patir e¢ en complément de la
conférence donnée al'occasion de lajournée a
Thoune ', que nous vous livrons nos
réflexions.

Pour aborder la question de larelation
soignant / soigné, il nous semble important de
Stuer d'abord le contexte dans leque évoluent
les infirmiéres pour ensuite nous centrer sur le
mode reaionnd.

! Journée du 21 septembre 2000. Titre: Dépression
en oncologie et en soins palliatifs: reconnaltre,
comprendre, soigner, accompagner. Organisé par:
Soci été Suisse de Médecine et Soins Palliatifs
(SSMSP), Groupe Suisse de Recherche Clinique
contre le Cancer (SAKK), Section de Psycho-
Oncologie/Qualité de vie.

Facteurs de stress.

A patir de notre pogtion d' infirmier
psychiatrique de liason, extérieur aux soins
directs, nous identifions différents facteurs de
dress liés au cadre de travail des unités de
soins aigus. Ces facteurs de stress, selon leur
intengté, ont un impact dans larelation et nous
nous attarderons aen distinguer quetre:

Le premier et celui de la répercussion des
pathologies graves sur la représentation
gue les infirmiéres ont de leur rdle. En
effet, dans des unités de soins aigus, il n'est
pas rare pour les soignantes de se
retrouver face ala limite de la médecine ou
face aux répercussons indirectes de la
médecine de pointe. Elles sont confrontées
alamort, ades gros handicaps. Ceci est en
oppostion avec limage profonde que
I'infirmiére a de son rble de soignante, qui

est plus lié ades notions de soigner et de
gueir.

Un deuxiéme facteur, la charge de travall
des infirmiéres Bien souvent en sous-
effectif, l'infirmiere doit gérer son activité
en tenant compte des priorités. Les soins
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urgents doivent étre assumés au détriment
d'autres soins, ou I'acte peut supplanter la
relation. L'infirmiere se retrouve face ades
limites, la ausd, qui peuvent ére en
opposition avec ses propres
représentations

Les soins hyper-spécifiques peuvent étre
égdement un facteur de dress. Dans les
unités de soins aigus, la gpécificité est de
regle: oncologie, traumatologie, s0ins
intensifs de médecine, de chirurgie, centre
desbrllés.... A I'ade de laformation post-
dipléme, les soins infirmiers se gpécifient
auss et sont de plus en plus pointus. Nous
pouvons assser a un paadoxe ou
l'infirmiére et beaucoup plus responsable
de ses actes, mais limités & un champ
hyper-spécidist. De ce fait, le patient
n'gpparait plus comme une personne mais
comme un acte aeffectuer sur un corps.

Un autre facteur e a notre avis le plus
important: Les soins. Bien souvent trés
présente aupres du patient, l'infirmiere
répond aux besoins de base des malades,
fat des soins intendfs, des soins invagfs.
Nous pouvons dire que l'infirmiére et
proche du patient et le touche. Nous
sommes dans le corps acorps avec toutes
les répercussions que cela peut avoir, pour
le patient mais auss pour la soignante.

Ces différentes charges émotionndles
peuvent exister ou non, peuvent sintriquer ou
non. Dans tous les cas, selon notre approche
et notre expérience, il nous parat important,
de lesintégrer dans une démarche réflexive.

Mode relationnel.

Concernant |le mode relationnd, nous
congatons que l'infirmiere et en relaion avec
son patient en utilisant les soins somatiques
comme médiation. Ce support relationnel est
un objet intermédiaire entre I'infirmiére e son
patient (schéma No 1).
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SchémaNo 1

Mode relationnel

(=)

Support relationnel (objet intermédiaire)

}

Soins somatiques

Nous formulons I'hypothese que le soin
somatique pris dans cette fonction d'objet
intermédiaire peut ére, sdon différents
facteurs, plus ou moins investi et ang régler
en quelque sorte la distance relaionnelle et
fare office de "filtre" ala reaion (schéma No
2).

Cette dynamique, peut-étre fortement
influencée par les différents facteurs de stress
deécrits au prédable, dautant plus, Sils ne sont
pas identifiés par les intéressées. Elle peut étre
influencée auss pa des réactions
psychologiques
( par ex.: réaction dépressive ) d'un patient en
réponse ace qu'il vit al'népitd.

De maniére inconsciente, plus les charges
émotionnelles sont grandes, plus la soignante
investiralafonction "filtre' du soin somatique.
Les répercussons possbles de ces
mouvements relaionnes pouvant adler dune
atitude tres proche (hyperinvestissement), la
plus générde, a une atitude tres éoignée
(rget) laplusrare.

SchémaNo 2
Distance relationnelle

Soins somatiques peuvent faire office de «filtre»
—> Attitudes : - trés proche (hyperinvestir)
- trés éloignée (rejeter)
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Role de I'infirmier psychiatrigue de liaison
aupres des équipes infirmiéres.

L'offre principale consiste acréer pour

une infirmiére ou une équipe, un espace
intermédiaire (sous forme de supervison) ou
elles peuvent amener une relation vécue avec
un patient, ressentie comme difficile ou non.
Nous I'avons vu plus hat, l'infirmiére est prise
dans desinteractions souvent difficiles, dansle
corps acorps avec comme risgue d'étre "trop
proche ou trop prise’ dans l'interaction. Idi,
l'infirmiére améne son vécu, ses observations a
un regard extérieur... aun tiers.
La gpécificité de l'infirmier psychiarique est
davoir un regard ala fois "psy" et ala fois
pragmatique centré sur la relation soignant /
0igné dans les soins.

Les objectifs sont multiples et peuvent se faire

par éape:

- Vettiler les émations, en leur offrant un
espace specifique.
Redaurer la dimenson subjective, en
identifiant leurs ressentis & les aider ales
mettre en mots.
Identifier les mécanismes relaionnels et les
intégrer dans une démarche globale de
oins.
Diminuer I'épuisement  émotionnd, le
désinvedtissement relaionnd et la
dépréciation professonnelle.

Role de l'infirmier psychiatrigue de liaison
aupres d'un patient.

Jusguici, l'accent a &€ mis sur la
dynamique relaionnele infirmiére somatique /
patient avec l'infirmier psychiatrique tenant le
role de tiers extérieur.

L'infirmier psychiatrique peut auss intervenir
aupres dun patient, ala demande du médecin
psychiare ( en collaboration), demande qui
fait suite acdle, initide, du médecin somaticien
aupres de notre service.
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Le réle de linfirmier et de proposer un
soutien  spécifigue  auprés  dun  patient.
L'infirmier sera le garant dun espace dit
"maternant”, qui a comme fonction principae,
damener le patient a exprimer les aspects
perceptifs et émotionnels de son vécu face a
ce qui lui arive. Ses ressentis corporels et
émotionnels  peuvent se  rgpporter, par
exemple

aun traumatisme.

aune pathologie, psychopathologie.

aux soins (technicité soins invadfs,
intengfs....).

aux soignants  (proximité,

éoignement, tournus....).

au lieu (cadre hospitdier, activité 24
h./24...).

ason rdle individud, familid, professonnd.

intrusion,

Pour ce faire, l'infirmier &abli un lien privilégié
avec on pdient en utilisant des outils
relationnels qui seront la clé de volte de
I'dliance thérapeutique. Ces outils vont de
I'écoute active au toucher (techniques
corpordles), en passat par 'empathie,
lidentification et la gesion des contres
attitudes (avec I'aide de la supervision), etc. ...
Ce traval se condruit sur un modde
psychodynamique ( histoire et fonctionnement
du patient), et contextued en tenant compte,
surtout, des informations récoltées auprés de
nos colleégues somaticiennes.

Nous le voyons ici, la question du tiers est
d'emblée présente au niveau de nos propres
outils. Le cadre de I'entretien psychiatrique (
le contenant) a une fonction de médiation,
dalleurs cela peut &re un massage ou une
relaxation ( a médiation corporelle) e les
interactions ( le contenu) Sy opérant, peuvent
fare I'objet dune supervison e ére and
partagées par un tiers.

La question du tiers n'est pas univoque, cea
dépend dou l'on s place L'infirmier
psychiatrique peut ére, dans le meilleur des
cas, a la fois dedans et dehors. Dedans,
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lorsguil est en interaction avec le patient et
dehors lorsque I'équipe infirmiére ( ou
l'infirmiere) lui parle de son vécu au jet du
patient.

Cette double podgtion sinscrit dans une
dynamique de partenariat ou chagque soignant,
par ce quil améne, contribue ala recherche
d'une compréhenson globae de la prise en
charge. Aind lamise en lien du "dedans' et du
"dehors’, de la prise en charge psychiatrique
et de laprise en charge somatique ne peut que
renforcer cette démarche.

[lustration d'un cas clinique.

Pour illustrer nos propos et au sujet
de la dépression nous avons voulu exposer un
cas cliniqgue ou la "dépresson” nest pas
forcément laou nous le pensons.

L 'équipe infirmiére soccupant de Madame V.
exprime des difficultés de prise en charge. Les
infirmiéres se sentent épuisées de soccuper
de la pdaiente & magré un énorme
investissement aupres dele, n'observent
aucun retour. Elles ont I'impresson que Mme
V. est déprimée et régressée.

Dans ce contexte, I'équipe nous demande
dintervenir pour une supervision.

La patiente:

Jeune femme de 25 ans qui a dd ére
hospitalisde en urgence pour un purpura
infectieux aigu, mdadie mortele qui évolue
extrémement rapidement. Elle fat un long
sgour aux soins intensfs pour ensuite
poursuivre les différentes éapes de
I'nospitalisation. A noter que nous la suivons,
dés le début, pour un soutien psychologigue.
Madame V. a pu étre sauvée in extremis mais
la mdadie a entrainé de graves |ésons au
niveau des extrémités. Elle a d0 é&re amputée
des deux pieds et partielement des phalanges
delamain droite.

De son hidoire, nous notons rien de
particulier, excepté ces quelques ééments.
Elle a eu une enfance décrite comme heureuse
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S ce n'est une redion qudque peu difficile
avec une mere fragile, avec qui dle entretient
une relaion éroite et de "protection”. Depuis
quelques années dle habitait seule mais
retournait frégquemment chez ses parents. Elle
se décrit comme quelquun de fort, ayant
besoin de maitriser les différents événements
desavie.

Concernant son hospitaisation et d'un

point de vue psychologique, dle présente un
éat anxio-dépressif modéré réactionnel asa
maladie et ases handicaps. Nous trouvons au
premier plan des mécaniames défensfs de
type "déni partid" et quelques mouvements
projectifs liés & son angoisse. Tout ceci se
traduit dans la relation par des émotions qui
sont en partie mises de coté, par un "tri" des
informations, un besoin de se montrer forte, a
la recherche de son indépendance et par une
fluctuation de son investissement aupres des
infirmiéres.
La compréhenson du mode de
fonctionnement de Mme V., de ses réactions
au trauma et de son investissement des soins
et des soignants a pu se faire, dune part, a
l'aide de notre espace thérapeutique,
notamment en identifiant les agpects
transférentiels de l'interaction a travers la
restitution de son vécu des soins, et dautre
part, gréce aux informations objectives et
subjectives de I'équipe somatique a travers
leur vécu dansla relation soignant / soigné.

L'équipeinfirmiere:

Durant ce traval de supervison, les
infirmiéres expriment un vécu émotionnd fort
en lien avec cette mdadie "horrible’. Elles
repérent des meécanismes didentification qui
sont fortement liés al'ége de la patiente et a
cdui des infirmieres. Elles parlent auss de la
charge de travail, pé&iode ou il y a beaucoup
de Stuations lourdes.

Ceda e traduit par un hyper-investissement
dans le soin aupres de Mme V., voulant la
motiver tant sur le plan physque avec une
réedaptation active, que sur le plan
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psychologique en  voulant  favoriser
I'expression de ses émotions, notamment la
tritesse, pensant qudle ex fortement
déprimee.

Discussion.

La confrontation de la compréhension

des réactions de Mme V. acelle de I'équipe,
permet aux infirmieres de mettre du sens a
linteraction difficilement vécue dans ce soin
(schémaNo 3).
Par ce processus de supervison, les
infirmieres ont régusté I'offre en soins, ang
que leur attitude auprés de Mme V. Ce qui a
permis une mise aplat des difficultés vécues
initidement et de faire la part des choses entre
les besoins de I'équipe et les besoins de la
patiente.

SchémaNo3

—

MmeV
Fonctionnemen
défensif adapté ef
efficace:

Mouvements

Soins

somatiques

Equipe inf.

e Charge
émotionnelle
lourde par rapportala
représentation de cette

maladie invalidante.

« Surcharge de travail.

« Réception des
mouvements projectifs
de la patiente.
Distance relationnelle
proche:
Besoin de faire
etd’agir.

projectifs de son
angoisse sur
I'extérieur

«Mise a distance

de I'autre»

friction

Nous avons vu ici que le probleme de la
dépresson, n'éat pas rédlement présent.
Dun point de vue dinique il y avat une
réaction anxio-dépressive modérée (normale).
Par contre, la dépresson éat dans la
représentation  des infirmieres, lié a un
probléme dépuisement e a un risque de
désinvestissemen.

C'est pourquoai, il nous pardit utile de créer un
epace intermédiaire, a distance du patient,
pour identifier les différentes interactions
provoquées par de multiples facteurs ( éat
psychologique du maade, représentation du
soignant, de ses charges énotionndles..), afin
de remettre les besoins du patient au centre
delaprise en charge.
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Cette recherche de sens, se fait dans un esprit
condructif, ol chacun par sa pécificité
apporte sa pierre a |'édifice.

Per spectives.

Nous notons que la fonction
dinfirmier psychiarique de liason et peu
représentée dans le monde des soins. Dans ce
contexte, les perspectives davenir quant ala
définition des domaines dactivité restent,
comme pour la psychiarie de liason,
ouvertes.

Nous avons vu ic un champ dactivité
paticulier: L'gpproche dlinique. Cdle-ci,
congtituant en quelque sorte les fondations de
la condruction, nous permet dimaginer la
quite sur trois axes La recherche,
l'enseignement et la consultation spécidisee
dans des domanes de soins agus et
spécifiques.

La pogtion de l'infirmier psychiatrique, liant
entre le soma et le psyché entre le corps
médicd & infirmier e entre le paient & le
réseau ( familles et soignants) peut favoriser
I'exploration de ces différents champs
daction.
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