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1 - Introduction

• Violence = Phénomène complexe

• Très fréquent dans les milieux psychiatriques: Prévalence des agressions

(tous types): 65% - 99%

• 1 patient sur 5

• Impact sur les patients, les soignants, la relation soignant-soigné et

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



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 d’une formation JBI : Evidence-based Clinical Fellowship Program (EBCFP)

3 unités pilotes réparties sur 3 hôpitaux du département. 

Méthodologie

Modèle CLARITY                                                                          

Audits et feed-back:

• Focus groupes 

• Questionnaires

• Dossier patient informatisé 



3 - Recommandations de bonnes pratiques

• L’adoption d’une approche centrée sur la personne, basée sur le partenariat avec une participation
active des patients dans leur soins est fréquemment 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 (Gaynes et al., 2017).

• 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 l’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 Excellence, 2015)



4 - Résultats de l’audit de base (1) PACES

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

l’agressivité

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

3. Les patients et/ou les proches sont consultés pour aider à identifier les déclencheurs précipitants les agressions

verbales ou physiques

4. Les patients sont évalués à l’aide d’un instrument de dépistage validé

5. Les patients à risque de comportement violent ou agressif sont évalués par des professionnels de la santé

compétents en évaluation et en gestion de l’agressivité.

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

7. Les patients et/ou les proches participent à la planification du plan de soins



4 - Résultats de l’audit de base (2)

Questionnaires
• 96.3% (n=26/27) ont été exposés à 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.

Focus Groupe
• Evaluation constante du risque: Observation, expérience et intuition

Dossier patient informatisé 
• Impact de la violence sur les pratiques soignantes objectivés: 

• Evaluation du risque augmentée (100% après acte de violence vs 34% si absent)

• Participation des patients à l’évaluation du risque augmentée (53% vs 12.5%)

• Interventions augmentées (93.3% vs 12.5%). 

 Place de la Prévention primaire?



5 - Barrières et freins : GRIP

1. Méconnaissance des interventions de prévention primaire

2. Evaluation du risque basée sur l’observation et peu d’implication des patients dans 

l’évaluation du risque en première 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

Barrières Stratégies Ressources Résultats

1. Méconnaissance des 

interventions de 

prévention primaires

 Analyse clinique sur le 

thème de la prévention de la 

violence durant la phase 

d’implantation (4x1h/unité)

 Formation de 2h

 PEC standardisée

 Référent spécifique 

dans chaque unité 

pour promouvoir le 

projet

 Equipe 

d’accompagnement

 Présence régulière 

des chefs de projet

 Augmentation des 

compétences des 

professionnels sur des 

interventions de 

prévention primaire pour 

réduire la violence 

 Mise en place d’action de 

prévention primaire par 

les soignants



6 - Phase d’implantation: Interventions et outils mis en place

1. 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)

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

capsules vidéo

3. Documents de synthèse des interventions à mettre en place en fonction du score de la BVC et de la

désescalade de la violence

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

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

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

sur les quatre mois d’implantation (co-animées par l’ICUS de l’unité+ 1 membre de l’équipe projet) et

Identification d’un « référent » infirmier dans chaque équipe pilote



6 - Phase d’implantation (2)

-Brøset Violence Checklist (BVC)-

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

épisodes d’agressivité que le jugement

clinique et l’intuition (Clarke et al., 2010).



6 - Phase d’implantation (3) 

- Interventions en fonction du score -



6 - Phase d’implantation (4)

- Désescalade -



6 - Prise en charge standardisée (5) -



7 - Résultats de l’audit de suivi PACES
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Criterion 2

Criterion 1

PACES Audit de suivi

Baseline audit Follow-up audit

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

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

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

ou physiques

4. Les patients sont évalués à l’aide d’un instrument de dépistage validé

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

évaluation et en gestion de l’agressivité.

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

7. Les patients et/ou les proches participent à la planification du plan de soins



7 - Résultats de l’audit de suivi

Exposition des soignants à la violence

Questionnaires: 

Audit de base Audit de suivi

Exposition à la violence 

durant les trois derniers 

mois

96.3% (n=26/27) 93% (n=27/29)

Fréquence d’exposition 

violence verbale par les 

patients

7.4% (n=2) agressés 1x 

55.6% (n=15) entre 2-10x

14.8% (n=4) entre 11-20x

11.1% (n=3) plus de 20x

Somme >10 agressions= 25.9%

13.8% (n=4) agressés 1x

65.5% (n=19) entre 2-10x,

10.3% (n=3) entre 11-20x.

3.4% (n=1) plus de 20x

Somme >10 agressions= 13.7%

Exposition violence 

verbale par les proches

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

Exposition violence 

physique

44.4% (n=12/27) 13.8% (n=4/29)



7 - Résultats de l’audit de suivi (2)

Mesures de prévention primaire

Dossiers patient informatisé: 

Audit de base Audit de suivi

Evaluation du risque chez les 

patients sans épisode d’hétéro-

agressivité

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

Participation des patients à 

l’identification du risque de 

violence sans épisode d’hétéro-

agressivité

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

Plan de soins spécifique pour la 

violence sans épisode d’hétéro-

agressivité

12,5% des patients non-agressifs 32.3% des patients-non agressifs 



7- Résultats de l’audit de suivi (3)  
Interventions de prévention et de gestion de l’agressivité

Interventions proposées Audit de base 

n=

Audit de suivi 

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 

téléphonique, distraction, musique, retrait en chambre, time out, 

relaxation)

4 5

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 rapprochée ou 1-1 3



8 - Conclusion 

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

• Pérennisation:
Projet en cours de développement sur l’ensemble des unités de psychiatrie adulte

• Expérience riche:
Rencontres avec différentes équipes

Processus d’amélioration de la qualité des soins:

• Soignants

• Implication patients et proches
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Merci de votre attention!


