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1 - Introduction

Violence = Phénomene complexe

Tres frequent dans les milieux psychiatriques: Prévalence des agressions
(tous types): 65% - 99%

1 patient sur 5

Impact sur les patients, les soignants, la relation soignant-soigne et
I’organisation

(Cornaggia et al., 2011; d’Ettorre & Pellicani, 2017; Gaynes et al., 2017; lozzino et al., 2015; Lantta et al., 2016; McDermott & Holoyda, 2014, Weltens et al.,2021)

\\\\\\%
M



2 - Projet et méthode

But du projet

Promouvoir la prévention soignante du risque d’hétéro-agressivité au sein du Département de psychiatrie, selon
les recommandations issues de la littérature scientifique.

Contexte
Contexte dune formation JBI : Evidence-based Clinical Fellowship Program (EBCFP)

3 unités pilotes réparties sur 3 hopitaux du déepartement.

~ * Methodologie
Wlhdad Modéle CLARITY

. Modéle JBI Phases du ch nt Phases du ch nt
<= &  Audits et feed-back: - " olon CLARIY e onPOS

« Focus groupes

» Questionnaires

« Dossier patient informatisé
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3 - Recommandations de bonnes pratigues

L’adoption d’une approche centrée sur la personne, basée sur le partenariat avec une participation
active des patients dans leur soins est fréqguemment citée comme une mesure de prévention primaire

(American Psychiatric Nurses Association, 2016; Haute Autorité de Santé, 2016; Lizarondo, 2018; National Institute for Health and Care Excellence, 2015)

L’évaluation du risque hétéro-agressif est une mesure préventive efficace pour réduire les
comportements hétéro-agressifs s . zom,

Dans un contexte d’hospitalisation en psychiatrie, cette évaluation doit prendre en considération :
» des facteurs statiques du risque de violence (ex: les antécédents de violence)
» des facteurs dynamiques (ex: la confusion ou I’agitation)

(Anderson & Jenson, 2019).

L’utilisation d’un outil d’évaluation standardisée est recommandée dans ce contexte

(Anderson & Jenson, 2019; Clarke et al., 2010; Lizarondo, 2019; National Institute for Health and Care Excellence, 2015)

Participation active des patients et leur proches dans le but d’évaluer le risque d’hétéro-agressivité :
» Les facteurs déclenchants
» Les perceptions des patients
» Les signes précurseurs
» Les stratégies de retour au calme

(Haute Autorité de Santé, 2016, Lizarondo, 2018, National Institute for Health and Care Excelle§\\ .
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4 - Résultats de I’audit de base (1) PACES

Aggression in Hospital and Mental Health Unit: Prevention
(2018)

Violence prevention

Violence prevention

Cycles

riterion
5

o

=

Les équipes soignantes ont recu une formation qui leur permettent de reconnaitre, prédire, prévenir et gérer

I’agressivité

Les équipes soignantes observent et documentent les facteurs qui précipitent les agressions

Les patients et/ou les proches sont consultés pour aider a identifier les déclencheurs précipitants les agressions

verbales ou physiques

Les patients sont évalués a 1’aide d’un instrument de dépistage validé

Les patients a risque de comportement violent ou agressif sont évalués par des professionnels de la santé

compétents en évaluation et en gestion de 1’agressivité.

Un plan de soin individualisé est élaboré et mis en place pour prévenir les agressions

Les patients et/ou les proches participent a la planification du plan de soins §\\\\\\§v
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4 - Resultats de ’audit de base (2)

Questionnaires

Focus Groupe

Dossier patient informatise

96.3% (n=26/27) ont été exposés a de la violence au cours des trois derniers mois (verbales,
menaces, physiques)

Agressions verbales et menaces 89% (n=24/27)
Agressions physiques 44.4% (n=12/27). Pas d’agression physique de la part des proches.

Evaluation constante du risque: Observation, expérience et intuition

Impact de la violence sur les pratiques soignantes objectivés:
- Evaluation du risque augmentée (100% apres acte de violence vs 34% si absent)
» Participation des patients a 1’évaluation du risque augmentée (53% vs 12.5%)
* Interventions augmentées (93.3% vs 12.5%).

-> Place de la Prévention primaire?
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5 - Barrieres et freins : GRIP

1. Méconnaissance des interventions de prévention primaire
Evaluation du risque basée sur I’observation et peu d’implication des patients dans
I’évaluation du risque en premiere intention
3. Absence d’outil standardisé d’évaluation du risque
4, Risque de banalisation de la violence
5. Cultures différentes et éloignement géographique des trois unités pilotes
Barrieres Stratégies Ressources Résultats
1.  Méconnaissance des e Analyse clinique sur le ) Référent spécifique e  Augmentation des
interventions de theme de la prévention de la dans chaque unité compétences des
prévention primaires violence durant la phase pour promouvoir le professionnels sur des
d’implantation (4x1h/unité) projet interventions de
o Formation de 2h . Equipe prévention primaire pour
e  PEC standardisée d’accompagnement réduire la violence
. Présence réguliére e  Mise en place d’action de
des chefs de projet prévention primaire par
les soignants
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6 - Phase d’implantation: Interventions et outils mis en place

Formation sur les différentes mesures de prévention primaire : Evaluation des 4 dimensions du risque

avec une participation active du patient et des proches ->Formation (2h00)

Implantation de la grille d’évaluation « Brgset Violence Checklist-BVC »: Création et adaptation de

capsules vidéo

Documents de synthese des interventions a mettre en place en fonction du score de la BVC et de la

désescalade de la violence

Proposition d’une prise en charge standardisée sur la prévention de 1’hétéro-agressivité qui regroupe

les principales mesures de prévention et des interventions a différents moments du séjour hospitalier

Accompagnement du changement : Temps d’analyse clinique : 4 séances d’analyse de pratique par site

sur les quatre mois d’implantation (co-animées par ’ICUS de 1’unité+ 1 membre de 1’équipe projet) et
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6 - Phase d’implantation (2)
-Brgset Violence Checklist (BVC)-

The Broset Violence Checklist (BVC®) — Instructions rapides:

Coter le patient a I’heure convenue par chaque équipe. L’absence du
comportement donne un score de 0. La présence du comportement donne un
score de 1. Le score maximum (SOMME) est de 6. Si le comportement est
normal pour un patient bien connu, seule une majoration du comportement
donne un score de 1, Ex : siun patient bien connu est habituellement confus
(est comme cela depuis longtemps) cela donne un score de 0. Si une
majoration de la confusion est observée cela donne un score de 1.

Données Patient

Lundi Mardi
Jour Soir Nuit Jour Soir Nuit
Confusion Confusion
Irritabilité Trritabilité
Remuant L Remuant
Menaces Verbales Menaces Verbales
Menaces Physiques Menaces Physiques
Attaques d’Objets Attaques d’Objets
SOMME SOMME
Mercredi Jeudi
Jour Soir Nuit Jour Soir Nuit
Confusion Confusion
Irritabilité Trritabilité

Jvaud
bl

6 items qui évaluent des facteurs de risque
dynamique

Cotation 0 ou 1-> score total 0-6
3x/j durant les 3 premiers jours
Meilleure précision dans la prédiction des

episodes d’agressivité que le jugement
Clinique et I’intuition (Clarke etal., 2010).
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6 - Phase d’implantation (3)
- Interventions en fonction du score -

Risque de violence faible {BVC = 0)

Evaluer : Signes précurseurs - Facteurs déclencheurs - Perceptions du

patient - Stratégies de retour au calme?! Réassurance?

Relation "1:1"

Risque de violence modéré (BVC = 1 et 2)

T Relation a g Stratégies de Distractions et Time-out - Espace de soins Médication
Désescalade s . . " q 5
ny.q"3 retour au calme occupations intensifs de réserve

Risque de violence élevé (BVC > 2)

Relation "1:1" Désescalade Stratégies de retour au Poser des limites - Time-out - Espace de soins Médication de
sécurisée’ calme intensifs - CSI réserve

Les éléments déclencheurs (Ex : zlcool, prise de médication) et les signes précurseurs {Ex @ menaces, sgitation] sont souvent stéréotypés pour un patient. Perception du patient : Comment percoit-il ses épisodes de viclence ?
Stratégies de retour 2u calme ? Quelles stratégies | patient utilize-t-il pour s'apaiser lors d*état de tension 7

Accueillir le patient, écouter sas craintes et précccupations, informer de ses droits et du fonctionnement de I'hdpital.

Augrmenter |3 présence auprés du patient et viter le réflexe naturel d'éviter |2 patient ce qui peut avair comme effet de potentizliser I'état de tension

Eléments d'exemple de dézescalade verbale (voir document Désescalzde de Ia viclence « Talk down tigz »)

Miz= en place des stratégies de retour su calme prézlablement identifides par le patient et proposer des temps thérapeutigues individuels (Ex - technigue de relaxstion, accompagnement sur le site)

Proposer medication de réserve et évaluer la pertinence d'appeler 'agent de sécurits.

Assurer 5a s8curité soit par la présence de collégues soit par |z présence de Pagent de sécurité. 5i présence de plusieurs personnes auprés du patient, privilégisr un seul interlocuteur

\\\\\\ \
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6 - Phase d’implantation (4)
- Désescalade -

Contrdle de soi
. Agir calmement et avec confiance. Ne pas montrer de signes de peur, de soumission ou de servilité. e Ne pas juger, ne pas critiquer, ne pas montrer de signes d’irritation. de frustration et de colére.
. Garder les bras baissés, non croisés et les mains ouvertes. e Ne pas argumenter, ne pas dire qu'il a tort ou que vous avez raison.
. Détendre le visage, ne pas froncer les sourcils et ne pas faire la moue. e Ne se défendre et ne pas chercher a se justifier.
. S’exprimer sans hésitation, avec confiance et sans élever la voix. e  Ne pas manifester de réaction face a des excés de langage ou a des insultes qui vous sont adressées, les
. Respirer profondément et analyser la situation. ignorer ou les approuver partiellement.
. Essayer de se détendre, pas de mains sur les hanches ou dans les poches, éviter de pointer du doigt. . Préparer a I'avance des réponses aux insultes les plus courantes.
. Avoir des mouvements lents et fluides. . Laisser le patient sauver la face en ayant le demier mot tant qu'ils P de resp le regl it
. Ne pas acculer les patients, éviter menace, rétorsion et fausses promesses. ou les consignes.
‘ ‘ e L’agressivité du patient n’est pas dirigée contre vous, ce n’est pas personnel.
Délimiter Clarifier Résoudre
B Se mettre a I'écart des autres, des regards, des e  Demander ce qui se passe, utiliser des questions ouvertes. “ Poser des questions avec politesse, ne pas cc der et ne pas adopter un
personnes a risque. . Clarifier la situation et les éventuelles équivoques. ton autoritaire.
Se déplacer vers un endroit tranquille, demander au e Appuyer I'intervention sur le projet de soins, les régles du Donner des explications, expliquer les régles, les raisons qui les justifient,
patient de vous rejoindre a I'écart. service, de I’établissement, la loi et les droits admettre la possibilité d’avoir commis des erreurs (ou méme convenez que
Inviter le patient 2 s'asseoir. e Utiliser des mots simples et des phrases courtes c'est injuste).
Prendre des pré ions en prévenant des collégues, e  Utiliser le nom du patient Donner au patient la possibilité de se maitriser (une activité, un time out,
I"équipe de renfort ou le service de sécurité pour un q . Orienter le patient dans le temps, dans 1’espace et fournir une balade...).
soutien actif. des repéres par rapport aux personnes. - © Faites appel a la personne personnel, rappeler les stratégies convenues avec
. Laisser un espace de sortie sécurisé, pour le patient et . Parler clairement, dire qui on est, rappeler sa fonction et elle a I'avance.
le soignant. son rdle par rapport 2 lui et proposer son aide. . Prendre en compte les doléances, changer. modifier ce qui peut "étre.
. Maintenir une distance de sécurité par rapport au e  Attendre une seconde pour prendre votre tour pour parler. . Mettre ne lumiéres les conséquences des différentes voies de résolutions
patient : e  Reformuler ce que dit le patient et vérifier avec lui que possibles.
o Maintenir la distance d’un bras. C’est bien ce qu’il a dit. . Oﬁ‘m' des choix et des options, en lui laissant la capacité d’agir.
o Semettre du c6té le moins fort du patient. . Etre souple, négocier, éviter les rapports de pouvoirs, faire des compromis.
o Avoir une sortie en vue. e Demander si vous pouvez faire ou dire quelque chose d’autre pour renforcer
leur coopération, en terminant de maniére positive.
T 1T 1T
Respect et empathie
e Manifester de l'intérét, de la préoccupation en ayant une expression qui soit congruente avec les paroles e Faire preuve de sincérité, d'authenticité, de franchise.
. Adopter un ton de voix qui traduit votre intérét et votre préoccupation. e Ne pas dire au patient ce qu'il devrait ou ne devrait pas ressentir.
—O . E dre, écouter, recc itre les et les besoins, &tre bienveillants. . Ne pas rabat banaliser ou disqualifier ses expressions émotionnelles.
835 . Prendre le temps d'écouter le patient, étre patient et ne pas presser. e  Ne pas donner des avis et des ordres, pas de "si j'étais vous, je ferais..".
S o . Ne pas crier sur le patient et ne pas tenter de crier plus fort que lui - attendre qu'il reprenne son souffle e  Ne pas toumner le patient en ridicule ou le traiter comme un enfant.
€ S pour prendre la parole. ) ] ) ) ) e  Ne pas sourire trop largement, ce qui peut étre percu comme condescendant. TN
o . Garder un contact visuel en faisant attention qu’il ne soit pas un regard de défi et de confrontation. . Répondre a toutes les demandes d'information, quelle que soit la maniére dont elles sont formulées. \
% e Elargir sa vision et sa réflexion pour tenter de comprendre le point de vue du patient. e Manifester de 'empathie envers les sentiments du patient mais pas envers le comportement agressif ("Je \. v
\\\ comprends que vous soyez en colére, mais ce n'est pas bien de frapper tel ou tel..."). N \\\\\\\

« Talk down tips »= programme Safewards’, traduit par 1a HAS. (1.2)



6 - Prise en charge standardisée (5) -

Direction des soins

Groupe ICLS PEC STANDARDISEE

PRISE EN CHARGE STANDARDISEE : Prévention de I’hétéro-agressivité en psychiatrie hospitaliére adulte

But : Le but de cette PEC est de présenter les principales interventions de prévention du risque hétéro-agressif en psychiatrie hospitaliére adulte en fonction des temps
spécifiques d’une hospitalisation.

Principe de I’évaluation du risque de violence : L évaluation du risque hétéro-agressif est une mesure importante de prévention de la violence en psychiatrie (1). Cette
évaluation doit s’ intégrer dans 1’évaluation clinique globale du patient (psychiatrique, somatique et sociale). La violence dans le parcours du patient devrait étre abordée comme

WVadd

__un événement évolutif afin de limiter la stigmatisation des patients. L évaluation du risque devrait &tre réalisée dés 1’admission et durant tout le temps hospitalier. (2)

Temporalité

Interventions et Evaluations

patient a I’hopital

JO : Avant ’arrivée du

* Mobiliser le service de sécurité ou des renforts soignants en
fonction de 1'état d’agitation et des éléments communiqués

Actions Personn
Moyens Ressources e(s)
responsable(s)
= Connaissances du parcours du patient | * Soarian * Infirmier
® Lettre de sortie / rapport de * Archimed orienteur

avant 1’admission :
o  Contexte et motif d"admission,

précédentes hospitalisation
* Contacter préalable avec le réseau de

= Réseau extérieur

* Médecin qui va
réaliser

patiegt aﬁn’ de construire une alliance thérapeutique de
maniére précoce.

= Réaliser un inventaire patient pour éliminer les objets
dangereux.

* Présenter les régles de I’hopital
= Expliquer le fonctionnement de
I"unité

= Livret « droit des patients »

o  Historique de violence, soin ou les proches du patient avec I'admission
© Anamnése psychiatrique, son accord.
c  Consommation de substance,
o Directive anticipée et plan de crise conjoint.
J1 Admission = Une attention particuliére sera donnée sur ’accueil du = Présenter I'unité e Livret d accueil du site ® Infirmier référent

ou qui accueille le
patient dans I'unité

Entretien
d’admission

Evaluation du risque hétéro-agressif :

e 1 associations des trois facteurs de risque suivants devraient
servir de point d’appel pour une évaluation plus approfondie
ainsi que la mise en place d’un plan de prévention de la
violence individualisé :

o  Antécédents de violence,

o  Antécédents de comportements impulsifs,

o  Antécédents ou consommation d'alcool et/ou de
drogues (2).

* Questionner directement les patients et, dans la mesure du
possible leurs proches, sur les éléments suivants :

La détection des signes précurseurs,

o L’identification des facteurs déclenchants,

o  Les perceptions du patient,

o L’identification des stratégies de retour au calme,

[s]

= Pour faciliter cette récolte
d’information, vous pouvez poser
notamment les questions suivantes :
o Avez-vous été victime de

violence (permet de faciliter les

questions suivantes) ?

Cela vous arrive-t-il de vous

emporter 7

Dans quelles circonstances ?

Avec qui?

Comment ?

Par la suite, le regrettez-vous 7 (2)

]

0000

l* Patient

l* Proches avec accord du
patient

I* Réseau extérieur avec accord
du patient

l* Infirmier qui fait
I’admission/
Infirmier référent
l» Médecin en charge
de I’'admission

Département: Département de psychiatrie Service: Filiere psychiatrique adulte
Version: 1 Date:
Date:
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7 - Résultats de I’audit de suivi PACES

PACES Audit de suivi

Criterion 1

Criterion 2

Criterion 3 4
Criterion 4 _

Criterion 5

Criterion 6

Criterion 7

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

H Baseline audit Follow-up audit

Les équipes soignantes ont recu une formation qui leur permettent de reconnaitre, prédire, prévenir et gérer 1’agressivité

Les équipes soignantes observent et documentent les facteurs qui précipitent les agressions

Les patients et/ou les proches sont consultés pour aider a identifier les déclencheurs précipitants les agressions verbales

ou physiques

Les patients sont évalués a 1’aide d’un instrument de dépistage validé

Les patients a risque de comportement violent ou agressif sont évalués par des professionnels de la santé compétents en

évaluation et en gestion de I’agressivité.

Un plan de soin individualisé est élaboré et mis en place pour prévenir les agressions

Les patients et/ou les proches participent a la planification du plan de soins Q\\\\\%v
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7 - Résultats de I’audit de suivi

Exposition des soignants a la violence
Questionnaires:

. lAuditdebase

Exposition a la violence 96.3% (n=26/27) 93% (n=27/29)

durant les trois derniers

MOIs

Fréquence d’exposition 7.4% (n=2) agressés 1x 13.8% (n=4) agressés 1x
U AV eER I S 55 6% (n=15) entre 2-10x 65.5% (n=19) entre 2-10Xx,
patients 14.8% (n=4) entre 11-20x 10.3% (n=3) entre 11-20x.
11.1% (n=3) plus de 20x 3.4% (n=1) plus de 20x

Somme >10 agressions= 25.9% Somme >10 agressions= 13.7%

Exposition violence 55.6% (n=15/27) 41.4% (n=12/29)

verbale par les proches

Exposition violence 44.4% (n=12/27) 13.8% (n=4/29) -
physique t\\ 4
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7 - Résultats de ’audit de suivi (2)
Mesures de prévention primaire
Dossiers patient informatise:

- |Auditdebase __________|Auditdesuivi

Evaluation du risque chez les
patients sans épisode d’hétéro-
agressivité

Participation des patients a
I’identification du risque de
violence sans épisode d’hétéro-

agressivité

Plan de soins spécifique pour la
violence sans épisode d’hétéro-
agressivité

34% des patients non-agressifs 61.3% des patients non-agressifs

12,5% des patients-non agressifs  35,5% des patients non-agressifs

12,5% des patients non-agressifs  32.3% des patients-non agressifs
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/- Résultats de I’audit de suivi (3)

Interventions de prévention et de gestion de 1’agressivite
Interventions I’OOSéES Audit de base | Audit de suivi

n= n=
Chambre de Soins Intensifs CSI (contrainte) 11 7
Adaptation traitement et réserve médicamenteuse 11 11
Renfort équipe et sécurité 6 8
Entretien infirmier/Entretien médico-infirmier 5 14
Stratégie de retour au calme propre au patient (appel 4 5
téléphonique, distraction, musique, retrait en chambre, time out,
relaxation)
Espace fermable 1 4 dont 1 sans CSI
Programme de soin/ cadre de stimulation adapté 1 5

Balade accompagnée 1 2
Contention relationnelle/désescalade 11

Surveillance rapprocheée ou 1-1 3

V A\

A\
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8 - Conclusion

« Augmentation des interventions de prévention mises en place
par les equipes soignantes et diminution de la fréquence des
agressions verbales et physiques sur une période de 4 mois

e Pérennisation:

Projet en cours de développement sur I’ensemble des unités de psychiatrie adulte

« Expérience riche:

Rencontres avec différentes equipes

Processus d’amélioration de la qualité des soins:
« Soignants
« Implication patients et proches
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