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Résumé

La violence des patients est un probléme presque quotidien auprés du personnel infirmier
ceuvrant en milieu hospitalier psychiatrique. Cette violence vécue dans le milieu de travail entraine
non seulement de nombreuses répercussions sur la victime, mais également sur I’organisation et
ultimement les patients. Plusieurs facteurs entrent en ligne de compte lorsqu’on enquéte sur les
circonstances entourant une agression. Pourtant, la mise en place d’interventions qui permettraient
de prévenir cette violence demeure inégale dans les milieux de soins faute de directives claires. Au
vu des conséquences, les gestionnaires de soins de santé doivent reconnaitre cette problématique
et contribuer a implanter des interventions pour la prévenir. Se basant sur les cinq étapes de
Dobbins (2017), une revue rapide a été menée dans le but d’identifier des interventions afin de
soutenir les gestionnaires dans la prévention de la violence provenant des patients en milieu
hospitalier psychiatrique auprés du personnel. Au total, 147 écrits, dont 37 revues de synthése et
110 articles empiriques ont été retenus pour ’analyse. Le modéle des causes organisationnelles
d’accident de Vincent et al. (1998) permet de structurer les résultats en classant les interventions
en fonction des sept types de facteur pouvant étre impliqués dans un événement accidentel en
contexte médical soit : 1) le contexte institutionnel; 2) les facteurs organisationnels et de gestion;
3) les facteurs liés a I’environnement de travail; 4) les facteurs d’équipe; 5) les facteurs individuels;
6) les facteurs liés aux taches a effectuer; 7) les facteurs liés aux patients. Parmi les interventions
les plus recensées dans les écrits, on retrouve des formations aupreés du personnel, des salles
sensorielles pour les patients, l'utilisation d’outils d’évaluation du risque de violence et la
pharmacothérapie. Ainsi, en collaboration avec les équipes de soins et la haute direction, les
gestionnaires sont des acteurs clés dans la mise en place d’interventions permettant une prévention
proactive et systémique de la violence des patients aupreés du personnel au sein des institutions
psychiatriques. Toutefois, la sélection des interventions doit se faire en tenant compte de la clientele
desservie et des besoins du personnel. Les gestionnaires doivent donc étre sensibles aux facteurs

contraignants et facilitants présents dans leur contexte local.

Mots-clés : violence, santé mentale, psychiatrie, gestionnaire, interventions, prévention, sciences

infirmicres, revue rapide des écrits, modéle organisationnel






Abstract

Patient violence is an almost daily issue for nurses working in psychiatric hospitals. This
violence experienced in the workplace has many repercussions on the victim, the organization, and
ultimately on the patients. Several factors come into play when analyzing the circumstances
surrounding an attack. However, implementing interventions that prevent this violence remains
uneven in healthcare settings due to a lack of clear directives. Given the consequences, health care
managers must recognize this problem and contribute to implementing interventions to prevent it.
Based on the five steps of Dobbins (2017), a rapid review was conducted to identify interventions
to support managers in preventing violence from patients toward staff in psychiatric hospital
settings. A total of 147 papers, including 37 reviews and 110 empirical articles, were selected for
analysis. The organisational accident model by Vincent et al. (1998) enables to structure the results
by classifying the interventions according to the seven factors that may be involved in an accidental
event in a medical context: 1) institutional context; 2) organisational and management factors; 3)
work environment; 4) team factors; 5) individual factors; 6) task factors; 7) patient characteristics.
Among the most documented interventions are staff training, patient sensory rooms, use of violence
risk assessment tools, and pharmacotherapy. Thus, in collaboration with the care teams and senior
management, managers are critical in implementing interventions that allow proactive and
systemic prevention of patient violence endured by staff in psychiatric institutions. However, the
selection of interventions must consider the targeted clientele and the needs of the personnel. The

manager must be sensitive to the constraining and facilitating factors in their local context.

Keywords: violence, mental health, psychiatry, manager, interventions, prevention, nursing, rapid

review, organisational model
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Introduction

Ce mémoire s’intéresse aux interventions qu’une ou un gestionnaire de soins de santé, plus
spécifiquement dans le domaine des sciences infirmiéres, peut mettre en place afin de prévenir
autant que possible la violence des patients auprés du personnel, infirmier ou non. A travers le
modele des causes organisationnelles d’accident de Vincent et al. (1998), ce projet vise a classer
les nombreuses interventions recensées dans la littérature en fonction des différents facteurs de
risque ayant contribués a la violence.

Ainsi dans ce mémoire, la problématique expose les conséquences, les facteurs de risques
ainsi que le réle du gestionnaire au regard de la violence perpétrée par les patients sur le personnel
de soins. Par la suite, le modéle des causes organisationnelles d’accident de Vincent et al. (1998)
est présenté et son apport en lien avec le projet est expliqué. La méthodologie et les raisons
justifiant le choix d’une revue rapide des écrits sont détaillées. Puis, les résultats sont présentés en
fonction des sept types de facteur du cadre de référence choisi. Finalement, la discussion permet
de faire la lumiére sur le role et I’apport du gestionnaire en lien avec les écrits, de faire un retour
sur les résultats grace a un regard plus critique sur leur transférabilité et leur applicabilité,

d’analyser les forces et limites de ce projet et d’en établir les implications.






Problématique

Dans le domaine des soins infirmiers, la violence fait malheureusement encore partie
des risques du métier (Shields et Walkins, 2009). Un sondage de Statistique Canada en 2006
indique que 29 % du personnel infirmier interrogé au Québec a été victime de violence physique
par un patient au cours de 1’année précédente. La violence est particulierement répandue dans
le domaine de la santé mentale (Spector et al., 2014). A ce jour, aucune statistique ne permet
d’¢établir I’ampleur de la violence en psychiatrie dans la province du Québec. Toutefois, au
Canada en 2005, c’est jusqu’a 70% du personnel infirmier ceuvrant en psychiatrie qui a subi de
la violence verbale provenant d’un patient au cours d’une année et jusqu’a 44% qui ont été
physiquement agressées, ce qui classe la psychiatrie comme un des domaines les plus a risque
(Shields et Walkins, 2009). Méme si ces statistiques sont importantes, elles ne sont pas
représentatives de 1’ampleur du probléme (Association des infirmiéres et infirmiers du Canada
[AIIC], 2019). En effet, la sous-déclaration de la violence au travail est fréquente dans les
milieux de soins (AIIC, 2019). Cette sous-déclaration peut s’expliquer par plusieurs causes,
mais la plus importante provient d’une croyance de la part du personnel infirmier travaillant en
psychiatrie. Ainsi, la violence ferait « partie de la job » [traduction libre] (Stevenson et al., 2015,

p. 9) et les agressions sont a prévoir, ce qui contribue a sa normalisation (Moylan et al., 2016).

Méme si elle est normalisée, la violence physique est moins acceptée de la part du
personnel infirmier, comparativement a la violence verbale. Elle entraine plus de détresse
émotionnelle ainsi que de remise en question et I’inquicte davantage (Stevenson et al., 2015).
La violence verbale est, quant a elle, souvent peu prise en compte en psychiatrie, car
généralement, la violence est décrite par le personnel infirmier comme un épisode menagant et
dangereux pour le bien-étre de la cible (Stevenson et al., 2015). La définition de la violence
varie d’ailleurs chez le personnel infirmier (Perron et al., 2015), mais également dans les écrits
(AIIC, 2019). En effet, les termes « violence », « agressivité » et « agression » sont pour la
plupart utilisés de fagon interchangeable (Perron et al., 2015). Selon I’Organisation mondiale
de la Santé (OMYS), la violence se définit comme suit :

La menace ou I'utilisation intentionnelle de la force physique ou du pouvoir contre

soi-méme, contre autrui ou contre un groupe ou une communauté qui entraine ou



risque fortement d’entrainer un traumatisme, un déces, des dommages

psychologiques, un maldéveloppement ou des privations (OMS, 2002, p. 5).
Cette définition englobe la violence au travail et comprend les actes de nature physique
(donner des coups de pied, gifler, poignarder, tirer avec une arme a feu, pousser, mordre,
etc.), verbale (insultes, dénigrement, intimidation, accusations, etc.) et sexuelle (OMS, 2002).
Dans le contexte ou un employé se fait agresser par une personne extérieure a I’organisation,
comme dans le cas d’un patient hospitalisé, on parle alors de violence interpersonnelle
externe vécue en milieu de travail (Institut national de santé publique du Québec [INSPQ],
2018). Légalement, au Québec, toute violence vécue dans son milieu de travail est considérée
comme un accident de travail (Lippel et Lanctot, 2014). Quelle que soit la nature de la
violence au travail, ses répercussions peuvent étre néfastes et toucher plusieurs dimensions

autant au niveau individuel, organisationnel que sociétal.

Dans une revue systématique, Lanctot et Guay (2014) classent les conséquences de la
violence au travail auprés du personnel de santé en sept dimensions soit physique,
psychologique, émotionnelle, sociale, la relation avec le patient/qualité des soins, le
fonctionnement dans le milieu de travail et financiére. Concernant les conséquences liées a la
victime, il peut y avoir de multiples conséquences physiques (ex. ecchymoses, trauma physique,
etc.), mais également de la détresse psychologique ou émotionnelle telle que de la peur,
vulnérabilité, perte de confiance en soi (Lanctot et Guay, 2014), voire un état de stress post-
traumatique (Stevenson et al., 2015). Ce sentiment de peur pourrait d’ailleurs amener
I’infirmiére ou I’infirmier a utiliser des mesures de contrdle de fagon préventive (Jacob et
Holmes, 2011). Les conséquences peuvent méme perturber la vie sociale et familiale de la
victime (Lanctot et Guay, 2014). La violence a ¢galement des conséquences sur la relation entre
I’infirmiére ou I’infirmier et le patient!. L infirmiére ou I’infirmier victime de violence pourrait
se mettre a craindre tous les patients (violents ou non) (Lanct6t et Guay, 2014), a devenir moins
empathique (Gates et al., 2011), a perdre confiance en ses capacités professionnelles (Stevenson
etal.,2015), a changer son attitude au travail (Lanctot et Guay, 2014) et méme a devenir cynique

envers son emploi (Unsal Atan et al., 2013). Ainsi ces conséquences viendraient affecter

! Au cours de ce mémoire, I’emploi du masculin « patient » a été choisi afin de faciliter la lecture, mais son emploi
se veut inclusif du genre féminin.
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I’efficacité et la productivité (Jacobovitz, 2013; Gates et al., 2011) voire la qualité des soins
(Lanctot et Guay, 2014). La violence a aussi des conséquences sur le fonctionnement de
I’infirmiére ou I’infirmier dans son milieu de travail. La victime de violence pourrait décider de
quitter temporairement ou définitivement le milieu ce qui entraine des impacts pour
I’organisation du fait de son absentéisme ou du roulement de personnel (Lanctot et Guay, 2014;
OMS, 2002). Finalement, 1I’absence au travail, les suivis médicaux, I’invalidité ou le déces de
la victime entrainent des cotts financiers (OMS, 2002). Toutes ces conséquences ont un impact
majeur sur le personnel et le systéme de santé (Lanctot et Guay, 2014) : il devient alors essentiel
de comprendre les facteurs qui augmentent le risque de violence afin de prévenir 1’occurrence

d’une telle situation (Groleau et Da Silva Guerreiro, 2019).

Dans la majorité des cas, la violence provenant des patients est prévisible (Groleau et
Da Silva Guerreiro, 2019; Papadopoulos et al., 2012) et ’accumulation de plusieurs facteurs en
est la cause (Baby et al., 2014). Les facteurs augmentant le risque de violence peuvent étre liés
a ’agresseur tels des patients de sexe masculin (Iozzino et al., 2015), jeunes (Cornaggia et al.,
2011), étant hospitalisés depuis longtemps (Cornaggia et al., 2011) et hospitalisés contre leur
gré (Iozzino et al., 2015). De plus, les patients ayant des troubles mentaux séveres (Cornaggia
et al., 2011; Stevenson et al., 2015), parfois combinés avec un trouble de personnalité (Iozzino
et al., 2015; Ridenour et al., 2015) ou un trouble d’abus de substances (Cornaggia et al., 2011),
surtout 1’alcool (Iozzino et al., 2015), sont les plus a risque d’étre agressif. Des antécédents de
violence (lozzino et al., 2015) ou judiciaires (Perron et al., 2015) sont également des facteurs
prédicteurs importants d’un comportement violent. Des facteurs peuvent étre liés
spécifiquement au personnel infirmier. En effet, il a ét¢ démontré que le risque de violence est
augmenté, par exemple, si I’infirmiére ou I’infirmier abuse de son pouvoir (Hylén et al., 2019)
ou que le patient a un sentiment de perte de contrdle (Stevenson et al., 2015). A I’inverse, la
relation thérapeutique serait un facteur de protection contre la violence, car selon les infirmicres
et les infirmiers, elle est « décrite comme un outil essentiel afin de reconnaitre les signes
annonciateurs d’une agression et, le cas échéant, de désamorcer celle-ci » (Perron et al., 2015,
p. 54). Des facteurs en lien au fonctionnement de 1’unité ou a I’environnement physique peuvent
étre des ¢léments déclencheurs tels les réglements d’unité et le systeme de privilege (par

exemple, obtenir le droit de sortir pour aller fumer) (Perron et al., 2015), les espaces restreints

29



(Stevenson et al., 2015), le bruit ambiant, 1’éclairage, etc. (Perron et al., 2015). Certains facteurs
organisationnels ou de relation de travail peuvent expliquer la survenue de la violence comme
un manque de ressources humaines (Stevenson et al., 2015), une surcharge de travail (Perron et
al., 2015), une mauvaise relation de travail entre collégues ou un manque de soutien de la part
du gestionnaire (Shields et Walkins, 2009). Comprendre les facteurs ou les déclencheurs en
cause lors d’un incident, tel un événement de violence, aidera alors la mise en place
d’interventions ciblées dans le but d’avoir une gestion des risques proactive plutdt que réactive

(Reason, 2000).

Qu’elle soit de type physique, verbal ou sexuel, la violence ne devrait jamais étre tolérée
dans un milieu de travail (Registered Nurses’ Association of Ontario [RNAO], 2019). Pourtant,
il est de plus en plus évident qu’en milieu psychiatrique, le risque zéro en termes de violence de
la part des patients aupres du personnel infirmier est impossible (Hylén et al., 2019). Il est alors
primordial de prévenir la violence au travail (Baby et al., 2014). Selon I’OMS (2004), il existe
trois paliers de prévention : la prévention primaire, secondaire et tertiaire. Depuis plusieurs
années, 1’accent a ét¢ mis davantage sur des interventions de prévention primaire visant a
empécher 1’événement de se produire (OMS, 2004), notamment par le biais de formations
(Handa et al., 2011). En effet, a I’heure actuelle, de nombreux hopitaux proposent aux employés
de suivre une formation sur la prévention de la violence (Jacobowitz, 2013). Au Québec, les
établissements de soins de santé peuvent offrir le programme Oméga (Association paritaire pour
la santé et la sécurité du travail du secteur affaires sociales [ASSTSAS], 2018). Cette formation
de quatre jours permet aux employés de reconnaitre les signaux précurseurs de la violence, de
faire I’évaluation du risque, d’apprendre et intégrer des habitudes sécuritaires d’intervention, de
désamorcer les situations a risque en fonction de la pyramide d’agressivité, de communiquer
efficacement dans une équipe de gestion de crise et d’apprendre des techniques simples de
défense et de protection (Boyer et al., 2014). La prévention secondaire fait appel a des
interventions visant a intervenir immédiatement apres 1’événement violent (OMS, 2004) afin de
soulager la détresse, minimiser les dommages a court terme et prévenir les conséquences a long
terme (Handa et al., 2011; OMS, 2004) notamment par 1’utilisation de séances de retour post-
événement. Ces s€ances permettent d une part a tous les intervenants impliqués de partager leur

expérience et leurs sentiments avec leurs collegues en lien avec la situation vécue,
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particulierement la victime, et d’autre part de passer en revue ’incident afin d’en comprendre
I’origine et d’examiner son déroulement (Goulet et Larue, 2016). En ce qui concerne les
interventions de prévention tertiaire, elles sont offertes sur le long terme et se présentent souvent
sous la forme de programme de réhabilitation pour les victimes afin de les aider a se réinsérer
dans la sociét¢ (OMS, 2004). Selon Baby et al. (2014), si aucune intervention efficace n’est
mise en place en fonction des facteurs prédisposants ou précipitants, alors le cycle de la violence
reprendra, et ce de maniere exponentielle. Afin de briser ce cycle de violence en milieu
hospitalier, il appert donc essentiel de mettre en place et d’assurer la pérennité d’interventions
de prévention primaire et secondaire (Handa et al., 2011). L’infirmiére ou I’infirmier
gestionnaire est d’ailleurs considéré comme une personne clé quand vient le temps d’assurer un
environnement de travail sain et sécuritaire et d’implanter ce type d’interventions aupres des

équipes de soins (RNAO, 2019).

Selon I’Organisation internationale du Travail et al. (2002), la prévention de la violence
au travail est I'une des responsabilités du gestionnaire. En effet, il est fortement recommandé
que celui-ci mette en place des protocoles et des interventions pour répondre aux besoins de son
équipe quant a la prévention de la violence en milieu de travail (RNAO, 2019). D’ailleurs, le
personnel infirmier s’attend a recevoir du soutien de la part de 'infirmieére ou I’infirmier
gestionnaire, qu’il soit de maniere directe (communication réguliere, présence dans le milieu,
etc.) (Heckemman et al, 2017; Hylén et al., 2019) ou indirecte (amélioration de
I’environnement, mise en place de lignes directrices, etc.) (Stevenson et al., 2015). Or, méme si
les infirmieres ou infirmiers gestionnaires démontrent une attitude positive pour la prévention
de la violence, peu s’engagent a apporter de réels changements organisationnels au sein de leur
milieu de travail (Heckemann et al., 2017). Cet écart s’explique en partie par un « controle
comportemental percu limité » [traduction libre] (Heckemann et al., 2017, p. 3055). Autrement
dit, les infirmieres ou infirmiers gestionnaires n’ont pas le sentiment d’avoir suffisamment de
pouvoir pour apporter des changements organisationnels du fait que cela leur demande
beaucoup de temps, de persévérance et de détermination pour faire valoir I’importance de cette
problématique aupres de la haute direction. Ainsi, il est possible que des gestionnaires ne placent
pas cette problématique comme prioritaire et méme s’en désengagent (Heckemann et al., 2017).

Par ailleurs, méme au sein de la culture organisationnelle, il peut exister une normalisation de
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la violence (INSPQ, 2018). Certaines infirmiéres ou infirmiers gestionnaires vont considérer la
violence comme inévitable (Heckemman et al., 2017; Hylén et al., 2019) et cette violence sera
alors banalisée (INSPQ, 2018). Selon des témoignages d’infirmiéres et infirmiers victimes, il a
méme ¢été rapporté qu’elles et ils peuvent €tre blamés apres un événement violent (Stevenson et
al., 2015). Tous ces ¢léments contribueraient alors a perpétuer une culture du silence dans les
milieux de soins (Christie, 2015; INSPQ, 2018) et méneraient & une sous-déclaration de
I’événement violent (INSPQ, 2018). Pourtant, selon la RNAO (2019), la ou le gestionnaire doit
s’impliquer activement dans la reconnaissance de la violence au travail, le soutien auprés de son

équipe et dans un changement de culture organisationnelle relativement a la violence au travail.

Un des plus grands défis pour rendre le systeme de santé plus sécuritaire est d’arriver a
engager toutes les parties prenantes a améliorer la culture au sein des institutions de santé
(Institute of Medicine, 2001). La culture de sécurité¢ des soins en santé est née de ce besoin
d’assurer des soins sécuritaires et de qualité pour les patients (Nieva et Sorra, 2003). Or, la
culture de sécurité touche autant les patients que le personnel (Brousseau, 2019). En effet, en
améliorant la culture de sécurité aupres du personnel, cela aura également des répercussions sur
les soins offerts aux patients, par exemple, en diminuant 1’utilisation des mesures de controle
(Goetz et Taylor-Trujillo, 2012). La culture de sécurité vise « a modifier une culture de soins
de santé dans laquelle les erreurs sont pistées, analysées et interprétées en vue d’étre améliorées,
pour optimiser la qualité des soins, plutot que pour blamer le ou les individus » [traduction libre]
(Institute of Medicine, 2001, p. 46). La culture de sécurité renvoie alors a I’approche de facteurs
humains de Vincent et al. (1998) qui mise sur la compréhension de multiples facteurs dont ceux
organisationnels pour analyser 1’erreur plutét que de condamner 1’individu. Les gestionnaires
peuvent donc soutenir davantage le personnel en encourageant une culture qui décrit la violence
au travail comme un probléme institutionnel afin d'atténuer les sentiments potentiels de
culpabilité¢ et de honte de la victime associés au « blame de la victime » [traduction libre]
(Department of Health and Human Services, 2017, p. 6). A notre connaissance, seule I'étude de
Hylén et al. (2019) présente la perception de la violence et de sa gestion du point de vue des
gestionnaires dans un contexte psychiatrique. Selon cette étude, en plus du soutien a I’équipe et
de la tolérance a la violence, le style de leadership du gestionnaire est un des éléments qui

influent la culture en place (Hylén et al., 2019). En effet, certaines et certains gestionnaires sont

32



plus structurés dans leur gestion avec la création et la mise en place de politiques et de guides
de pratique, par exemple, tandis que d’autres seraient plus orientés par le cas par cas (Hylén et
al., 2019). L’infirmiére ou Dl’infirmier gestionnaire qui applique un leadership infirmier
transformationnel place le concept de « milieu de travail sain » au cceur de sa pratique
professionnelle (Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de I’Ontario [AITAO], 2013).
Le leaderchip transformationel permet de transformer le milieu de travail grace a I’application
de pratiques transformationnelles dont, entre autres, « batir des relations de confiance » et
«créer un milieu de travail favorisant I’habilitation » (AIIAO, 2013, p.17). Ainsi, selon la
RNAO (2019), le leadership infirmier des gestionnaires passe par la compréhension de la
violence au travail et la mise en place de politiques et d’interventions pour sa prévention et sa

gestion. Il appert donc important de les soutenir concrétement dans 1’exercice de leur leadership.

Afin d’instaurer une culture de sécurité, il est essentiel que 1’organisation et les leaders
adoptent des stratégies visant a prévenir et a gérer la violence en milieu de travail (RNAO,
2019). Depuis quelques années, plusieurs guides de pratiques exemplaires ont été¢ produits en
lien avec la prévention de la violence en milieu de travail (Occupational Safety and Health
Administration, 2016; RNAO, 2019), mais d’une part, ils ne sont pas spécifiques au domaine
de la psychiatrie et d’autre part, selon les écrits scientifiques (Morphet et al., 2019), leur
utilisation resterait inégale dans les milieux de soins. A notre connaissance, il n’existe pas de
recension des écrits présentant une synthése des interventions qu’une infirmicre ou infirmier
gestionnaire peut mettre en place pour favoriser la prévention de la violence des patients aupres
du personnel en milieu psychiatrique. Ainsi, les résultats de cette recherche permettront de
soutenir les gestionnaires dans le choix des interventions a déployer dans la prévention de la
violence dans leur milieu. A plus long terme, ces changements pourraient diminuer la
prévalence de la violence, de méme que son impact aupres du personnel infirmier et de
I’organisation, que celui-ci soit direct (ex. absentéisme, roulement du personnel) ou indirect (ex.

baisse de la qualité des soins, perte de loyauté envers I’organisation) (OMS, 2002).
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But

Le but de cette revue rapide des écrits est d’identifier des interventions afin de soutenir les
gestionnaires dans la prévention de la violence provenant des patients en milieu hospitalier

psychiatrique auprés du personnel.






Cadre de référence

Cette revue rapide des écrits sera guidée par le modéle des causes organisationnelles
d’accident qui se base principalement sur les travaux de Reason (1990) (Vincent et al., 1998;
Vincent et al., 2002). Développé a 1’origine pour 1’industrie complexe telle que 1’aviation ou
I’industrie nucléaire, le modele de Reason n’est donc pas a priori adapté au contexte médical
(Vincent et al., 2002). Le modéle des causes organisationnelles d’accident de Vincent et al.
(1998), quant a lui, a revu et adapté la proposition de Reason. Utilisé pour aider les gestionnaires
dans 1’analyse des accidents dans la pratique clinique, ce modele a été cré¢ dans le but

d’améliorer la sécurité et la qualité des soins et services (Vincent et al., 1998).

Le modele des causes organisationnelles d’accident de Vincent et al. (1998) propose
ainsi I’approche de facteurs humains qui permet d’« examiner l'enchainement des événements
qui conduisent a un accident ou a une issue défavorable, a considérer les actions des personnes
impliquées, puis, surtout, a regarder plus loin les conditions dans lesquelles travaillaient le
personnel ainsi que le contexte organisationnel dans lequel l'incident s'est produit » [traduction
libre] (p.1155). Ainsi, les facteurs en cause de ’accident sont multiples. Le blame ne repose
plus seulement sur un individu. Il faut plutét chercher a comprendre les facteurs
organisationnels préexistants. Dans leur article, Vincent et al. (2002, p. 1155) propose le mod¢le
des causes organisationnelles d’accident, présenté ici dans la figure 1.

Culture Facteurs g
. . R Problémes Barriéres de
d’entreprise et influant sur % &
de soins défense

d’organisation la pratique clinique

Conditions

productrices
d’erreur

Conditions

productrices

de violation

Conditions Facteurs Actes a risaues
latentes déclenchants ou violations

Accidents/

incidims

Décisions
stratégiaues
et processus

d’organisation

Figure 1.— Modele des causes organisationnelles d’accident



La séquence menant a ’accident commence par la présence d’une ou plusieurs
conditions latentes (Vincent et al., 2002), autrement nommeées défaillances latentes (Vincent et
al., 1998). Ces conditions ou défaillances latentes sont des conséquences négatives provenant
de décisions de gestion ou de processus organisationnel de la part des personnes au niveau de
la direction. Ces défaillances latentes vont alors définir les conditions de travail dans
« lesquelles se produisent les actes dangereux » [traduction libre] (Vincent et al., 1998, p. 1155).
Nommeées également les facteurs déclenchants, les conditions de travail deviennent donc des
facteurs influant sur la pratique clinique (Vincent et al., 200) et peuvent par exemple étre : une
charge de travail importante, un environnement stressant, un manque de personnel, un
changement rapide dans 1’organisation, un manque de formation du personnel, une supervision
inadéquate, un systeme de communication déficient, un manque d’entretien des équipements
(Vincent et al., 1998). Les problémes des soins proviennent d’actes a risque ou de violation de
la personne impliquée dans I’accident (Vincent et al., 2002). Nommées également défaillances
actives, ces actions ou violations peuvent étre souvent répertoriées comme des trous de
mémoire, de I’ignorance ou encore une violation des protocoles pouvant venir d’'un manque de
motivation par exemple (Vincent et al., 1998). Finalement, de nombreuses barriéres de défense
ont été mises en place au fur et a mesure du temps pour se prémunir d’un accident (ex. un son
d’alerte), mais il arrive que ces dernieres soient insuffisantes pour empécher I’accident de se
produire.

Ainsi, pour Vincent et al. (1998), les accidents ne résultent pas d’une cause unique. La
majorité s’explique par la combinaison de mauvaises décisions de gestion ainsi que d’actes
dangereux. Ainsi, pour comprendre et prévenir les accidents, il est important d’en faire I’analyse
en remontant la chaine de I’accident par 1’identification des problémes de soins puis les facteurs
déclenchants, soit les conditions de travail, ainsi que des conditions latentes avec le contexte
organisationnel (Vincent et al., 2002). Dans leur article, Vincent et al. (1998) expliquent que

ces conditions de travail sont des « facteurs qui influencent la performance du personnel et

peuvent précipiter les erreurs » [traduction libre] (p. 1155). Ainsi, I’analyse doit se faire sur tous

les facteurs influengant la pratique clinique qui ont contribué a 1’accident, et pas seulement sur
I’accident lui-méme (Vincent et al., 2002). L’approche doit étre systémique puisque 1’accident
ne reléve pas de la responsabilité d’une personne (Vincent et al., 1998), que ce soit le personnel

infirmier, les gestionnaires ou I’organisation. Afin qu’une grande partie des événements violents
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soient prévenus, il s’agit donc de mettre en place un contexte diminuant le risque a son état
minimal grice a des interventions multifactorielles (RNAO, 2008; RNAO, 2019).

Vincent et ses collaborateurs (1998, 2002) présentent donc un cadre des facteurs influengant
la pratique clinique, autrement vu sous le nom de facteurs déclenchants, et précisent les types de

facteur et les facteurs contributifs pouvant étre impliqués dans un événement accidentel en contexte

médical (voir le tableau 1) (Vincent et al., 2002, p. 511).

Types de facteur Facteurs contributifs Exemples

1- Contexte Contexte économique et réglementaire | Stratégies
institutionnel Direction des services de santé publique | contradictoires,

Projet sur la négligence clinique pour les | problémes de
financeurs financement

2- Facteurs Contraintes et ressources financieres Manque de procédures
organisationnels et | Structure organisationnelle pour la  direction
de gestion Standards et buts stratégiques générale en vue de

Priorité et culture de sécurité réduire les risques

3- Facteurs liés a Combinaison des compétences et des | Charge de travail
I’environnement de | effectifs ¢élevée, effectifs
travail Charge et modeles de transfert de | inappropriés,

responsabilité limitation de I’accés a
Conception, disponibilité et | des équipements
maintenance de 1’équipement essentiels
Engagement de 1’administration et de
I’encadrement

4- Facteurs d’équipe | Communication orale Mauvaise
Communication écrite communication entre
Supervision et recherche d’aide les personnels
Structure de [’équipe (cohérence,
direction, etc.)

5- Facteurs Connaissances et compétence Manque de
individuels Qualification connaissances ou
(personnel) Santé physique et mentale d’expérience de

certains personnels
spécifiques

6- Facteurs liés aux Conception des taches et lisibilit¢ des | Indisponibilité des
taches a effectuer structures résultats d’examens ou

Disponibilité et utilisation de protocoles | de protocoles
Disponibilité et pertinence des résultats
d’examens complémentaires

7- Facteurs liés aux Etat de santé (complexité et gravité) Patient angoissé¢ ou

patients Expression et communication probleme de langue
Personnalité et facteurs sociaux étrangere

Tableau 1. —

Cadre des facteurs influengant la pratique clinique
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Méme si la violence n’est pas un soin, son occurrence devient un accident de travail qui
survient a la suite d’une séquence de défaillances latentes et actives. En effet, cet événement comme
tout autre accident peut €tre analysé a travers divers facteurs cliniques en cause. Dans le cadre de
notre revue rapide des écrits, le mod¢ele des causes organisationnelles d’accident de Vincent et al.
(1998) n’a pas été utilisé pour examiner les facteurs en cause, mais plutot pour identifier des
interventions qui ont le potentiel de les influencer. En effet, pour Vincent et al. (1998), il est
important de bien saisir les sept types de facteur et leurs facteurs contributifs en cause afin
d’identifier des interventions de réduction des erreurs appropriées selon les facteurs. En ce sens,
lors de I’extraction des données, chaque intervention a été évaluée pour déterminer quel type de
facteur elle vient corriger ou atténuer. Ce cadre de référence a alors permis de structurer la revue
rapide des écrits en classant les interventions en fonction de 1’un des sept types de facteur de
Vincent et al. (1998) présentés préalablement. Comme le soulignent Vincent et al. (1998), en
agissant sur plusieurs types de facteurs, et non pas sur un seul, la prise en charge du probléme sera

plus globale ce qui contribuera a apporter un changement significatif et durable.
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Méthodologie

Pour la réalisation de cette recherche, le choix s’est porté sur la revue rapide des écrits pour
des raisons pragmatiques et pour favoriser le transfert des connaissances. Il existe, dans les écrits
scientifiques, de multiples termes pour la décrire soit « Rapid Review », « Rapid Systematic
Review », « Rapid Evidence Assessment », « Brief Review », etc. (Tricco et al., 2015). Selon
Khangura et al. (2012), il n’existe pas de définition établie d une revue rapide des écrits, mais celle-
ci est produite « grace a une méthode transparente, scientifique et reproductible qui respecte les
principes clés de la synthése des connaissances » [traduction libre] (Tricco et al., 2017, p. 2) tout
en simplifiant, adaptant ou en omettant certaines étapes afin de respecter le temps alloué et de
simplifier la démarche (Khangura et al., 2012; Tricco et al., 2017). Généralement, une revue
systématique des écrits prend entre 12 et 24 mois pour étre complétée et certaines étapes demandent
de deux a trois chercheurs (Tricco et al., 2017). Ici, le choix de la revue rapide des écrits est
tributaire du temps imparti dans le contexte d’un mémoire avec practicum, soit moins d’un an, et
des ressources humaines puisqu’une seule personne, avec I’aide de ses directrices de recherche, est
responsable de sa réalisation.

La revue rapide des écrits est de plus en plus utilisée par les décideurs dans les
établissements de santé (Tricco et al., 2017). A I’inverse d’une revue systématique des écrits, une
revue rapide des écrits peut omettre de faire 1’évaluation de la qualité des articles si son objectif
n’est pas de vérifier I’efficacité des interventions, mais plutot d’en faire une recension (Tricco et
al., 2017). Ainsi, puisque la revue rapide des écrits prend moins de temps a faire, elle permet donc
d’avoir acces rapidement et facilement a des informations pour aider les gestionnaires dans leurs
prises de décision (Tricco et al., 2017). Finalement, la revue rapide des écrits permet, entre autres,
de les «soutenir [dans] le développement d’interventions cliniques et/ou de programmes de
services de santé » [traduction libre] (Khangura et al., 2012, p. 9). Ainsi, cette revue rapide des
écrits pourra aider I’infirmiére ou I’infirmier gestionnaire a identifier rapidement une ou des
interventions pertinentes a mettre en place dans son milieu de travail pour prévenir la violence et

ses conséquences aupres du personnel ceuvrant en psychiatrie.



Cette revue rapide des écrits se basera sur les cinq étapes détaillées dans le guide de
Dobbins, « Rapid Review Guidebook. Steps for conducting a rapid review » (2017). Quelques
¢léments s’inspireront également de la proposition de Tricco et al. (2017) afin d’en préciser les

¢étapes.

1. La premicre étape consiste a établir la question de recherche (Dobbins, 2017). En effet,
il est crucial de commencer la revue rapide des écrits en formulant une question claire et précise
(Ganann et al., 2010). Cette question doit se faire sous la forme PICO soit la Population;
I’Intervention a considérer; la Comparaison (s’il y a); et le(s) résultat(s) (Outcome) (Dobbins,
2017). La question doit étre neutre afin d’une part de faire émerger tous les écrits scientifiques
pertinents au sujet, et d’autre part pour éviter d’influencer la recherche vers une direction ou un
possible résultat (Dobbins, 2017).

Pour cette revue rapide des écrits, la question PIO est : quelles sont les interventions que
les gestionnaires peuvent mettre en place (I) pour prévenir la violence des patients (O) aupres du
personnel en milieu hospitalier psychiatrique (P)? Il n’y a pas de comparaison ici.

Dans leur revue systématique, Hockenhull et al. (2012) définissent une intervention de
prévention de la violence comme toute action ou ensemble d’actions explicitement définies prises

par un praticien dans le but de réduire le risque de violence pour un individu ciblé.

2. La seconde étape est la recherche des écrits scientifiques (Dobbins, 2017). Afin de
répondre aux impératifs de faisabilit¢ d’une revue rapide des écrits, plusieurs stratégies sont
utilisées et combinées pour simplifier la recherche documentaire (Tricco et al., 2015) telles que
limiter la recherche a deux bases de données, limiter la date de parution des écrits et les langues de
rédaction, et limiter le choix des écrits (exclure la littérature grise et ne pas contacter les auteurs)
(Tricco et al., 2017). 11 est également courant que la sélection des articles ne se fasse que par une
seule personne (Tricco et al., 2017).

Cette revue rapide des écrits vise a identifier toutes les syntheses des écrits, les études
qualitatives, quantitatives ou mixtes qui présentent des interventions permettant aux gestionnaires
de prévenir la violence et ses conséquences provenant des patients dans un contexte de psychiatrie.
Cette revue rapide des écrits a €té faite dans deux bases de données soit PubMed et CINAHL. Les

critéres d’inclusion sont : 1’article doit étre une synthése des écrits ou une étude qualitative,
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quantitative ou mixte; la population a I’étude doit étre soit du personnel travaillant aupres de
patients ou soit des patients; le milieu doit étre en centre hospitalier psychiatrique adulte (18 ans et
+), soit général ou 1égal, ou des unités de soins psychiatriques adultes dans des centres hospitaliers
généraux; les écrits doivent étre publiés en frangais ou en anglais; les résultats doivent porter sur
des interventions de prévention primaire, secondaire ou tertiaire en lien avec la violence des
patients. Le choix de la population a I’étude s’est porté sur I’ensemble du personnel travaillant
aupres des patients (infirmier ou non) afin d’une part de ne pas limiter les résultats de recherche et
d’autre part, pour ne pas limiter la portée des recommandations au personnel infirmier seulement.
De plus, les patients ont également été retenus comme population a I’étude, car ils peuvent
bénéficier de nombreuses interventions dans la prévention de la violence. Afin d’étre inclus, les
écrits devaient avoir présenté dans leurs résultats une intervention visant a prévenir la violence.

Les critéres d’exclusion sont : tous les écrits n’étant pas des revues de synthése ou des
articles scientifiques a devis quantitatif, qualitatif ou mixte; la littérature grise; les écrits ayant plus
de 10 ans de parution (ceux antérieurs a 2011); les études sur les enfants, les adolescents, les adultes
ayant une déficience intellectuelle ou cognitive et la gérontopsychiatrie; les écrits portant sur la
violence autre que celle vécue par le personnel provenant des patients; les études réalisées dans un
milieu communautaire ou tout autre milieu n’étant pas un centre hospitalier psychiatrique 1égal ou
général ou une unité psychiatrique dans un centre hospitalier général; les écrits portant sur des
interventions en lien avec la prévention ou 1’utilisation des mesures de controle; les écrits portant
sur le traitement des pathologies liées a la violence. Les écrits empiriques et les revues de syntheses
ciblant une multitude de populations (ex. adulte, adolescent) ou de milieux d’étude (ex. centre
hospitalier, communautaire) pour lesquels il était possible d'identifier les résultats en lien avec la
population ou le milieu d'intérét ont été inclus.

En fonction de la question PIO, trois principaux concepts ont été identifiés soit la
violence/agression, les milieux hospitaliers psychiatriques ou les unités de soins psychiatriques et
les interventions/la prévention. De plus, pour chaque mot-clé de la méme catégorie, I’opérateur OR
a ¢té utilisé et les catégories seront mises en relation par I’opérateur AND. Ainsi, la stratégie de
recherche a été congue par une bibliothécaire spécialisée en santé mentale de 1’ Institut universitaire
de sant¢ mentale de Montréal et est présentée a ’annexe A. Pour la sélection des écrits
scientifiques, 1’¢tudiante-chercheuse en a €té responsable sous la supervision de ses directrices de

recherche. Les écrits dont le titre et le résumé ne rencontraient pas les critéres d’inclusion et
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d’exclusion ont été exclus de la premiére sélection. Par la suite, une dernicre sélection a été réalisée
apres la lecture compléte de 1’article (Dobbins, 2017).

3. La troisiéme étape permet d’évaluer la qualité des articles (Dobbins, 2017). Cette étape
est parfois omise dans plusieurs revues rapides des écrits dans le but toujours d’alléger la recherche
(Tricco et al., 2015). Cette étape peut ne pas étre réalisée si « le but de la revue rapide des écrits est
d'évaluer la littérature disponible plutét que d'évaluer des effets spécifiques » [traduction libre]
(Tricco et al., 2017, p. 27-28).

Ainsi, puisque cette revue se veut étre un document synthése des interventions identifiées
dans les écrits pour prévenir la violence auprés du personnel en milieu psychiatrique et non une
évaluation approfondie de ’efficacité de ces interventions sur la violence, cette étape n’a pas été

faite.

4. La quatrieme étape est de synthétiser la recherche et elle se divise en trois sous-étapes
soit I’extraction des données, la synthése des données et la rédaction des conclusions (Dobbins,
2017).

L’extraction des données permet de faire émerger les données importantes de 1’article
sélectionné, dont les éléments de la question PIO (Tricco et al., 2017). Cette sous-étape a été faite
par I’étudiante-chercheuse sous la supervision de ses directrices, ce qui est commun dans une revue
rapide des écrits (Tricco et al., 2017). Pour cette revue rapide des écrits, I’extraction des données a
été faite sous forme d’un tableau (voir annexe B) qui comprend les colonnes suivantes : référence
de I’écrit scientifique; type de publication; but de I’écrit; pays ou se déroule I’étude; milieu de
I’étude; population cible; interventions implantées; résultats (Dobbins, 2017). Une colonne a été
ajoutée afin de documenter les articles qui mentionnent explicitement des gestionnaires (infirmiére
ou infirmier-chef de service ou infirmiére assistante-chef de service/infirmier assistant-chef de
service) et de leur role dans la mise en place des interventions que ce soit au niveau de la création
de ’intervention, des résultats de 1’é¢tude ou de la discussion. Ce faisant, cela a permis d’enrichir
la discussion sur la place qu’occupent les gestionnaires dans la prévention de la violence dans les
derniéres études scientifiques. Il convient toutefois de préciser que I’implication du gestionnaire
dans le bon déroulement de I’étude (ex. recrutement ou collecte de données en soi) n'a pas été
considérée dans cette démarche de compréhension de role. Il en est de méme lorsque 1’étude

mentionne seulement qu’une ou un gestionnaire a &té participant sans en préciser le role.
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La synthése des données, quant a elle, vise a organiser les résultats provenant de I’extraction
des données dans le but de simplifier la rédaction des conclusions. Dobbins (2017) propose
d’ajouter des tableaux connexes pour faire cette sous-étape. Ainsi, pour cette revue rapide des
écrits, la synthése des données a permis d’identifier I’ensemble des interventions des articles inclus.
Celles-ci ont été regroupées, sous forme de tableau Excel (voir annexe C pour un extrait), en
fonction du cadre de référence de Vincent et al. (1998). Ainsi les sept types de facteur ont été les
grands thémes de la revue rapide des écrits et les facteurs contributifs ont guidé les sous-themes.
Certaines interventions se sont retrouvées dans plusieurs types de facteurs. Qu’il s’agisse de revues
de synthése ou d’articles scientifiques, les éléments qui composent I’intervention ont été décrits en
fonction du type de facteur (ou grand théme) auxquels ils se rattachent. Par ailleurs, les
interventions multimodales ou complexes ont été décomposées pour que chacun de ses éléments
se retrouve sous un des sept types de facteur. Il est important de mentionner que 1’étudiante-
chercheuse a été sensible a la possibilit¢ de sous-thémes émergents. Toutefois, toutes les
interventions ont pu étre classées selon les sept types de facteur du cadre de référence de Vincent
et al. (1998).

La rédaction des conclusions permet d’élaborer les recommandations en vue de répondre a
la question de recherche (Dobbins, 2017). Afin de bien réaliser cette étape, Dobbins (2017)
explique que tous les résultats doivent €tre pris dans leur ensemble et pas seulement les ¢léments
positifs qui en ressortent. Ainsi, toutes les interventions identifiées lors de I’extraction des données
ont été présentées dans le chapitre des résultats que les retombées soient significatives ou non. En
effet, il nous apparait évident que le contexte de 1’étude pouvant étre différent du contexte local,
les retombées pourraient également I’étre. Toutefois, il est important de mentionner que les
retombées non significatives ont été clairement indiquées lors de la présentation des résultats. Il est
¢galement essentiel de comparer les résultats en fonction des études. Autrement dit, les résultats
provenant d’une revue systématique des écrits n’auront pas le méme poids que les résultats d’une
étude unique (Dobbins, 2017). Ainsi, il a fallu étre vigilant lors de la rédaction de la revue rapide
des écrits pour que les conclusions, autrement dit ici les recommandations, soient présentées de

maniére transparente (Dobbins, 2017).

5. La cinquieme étape revient a évaluer Dapplicabilité et la transférabilité des

recommandations émises a la précédente étape. Dobbins (2017) propose d’utiliser 1’Outil
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d’évaluation de I’applicabilité et de la transférabilité des preuves de Buffet et al. (2011). Cet outil
(voir annexe D) permet de vérifier si les interventions trouvées sont appropriées pour le contexte
dans lequel on veut les implanter (Buffet et al., 2011). Pour ce faire, les auteurs suggerent 23
questions qui permettent de vérifier, d’une part, si les recommandations peuvent s’appliquer au
milieu en évaluant leur acceptabilité politique, sociale ou organisationnelle et la disponibilité des
ressources humaines et, d’autre part, si les recommandations peuvent étre transférées dans le milieu
en évaluant entre autres, si I’intervention aura la méme portée dans un contexte différent et si
I’intervention sera rentable en termes d’impact sur la population cible (Buffet et al., 2011). Buffet
et al. (2011) suggerent de sélectionner les questions en fonction de celles qui nous paraissent les
plus importantes selon les recommandations émises et le contexte local. Pour ces raisons et
également par souci d’efficience, trois questions de cet outil ont été ciblées par 1’étudiante-
chercheuse et qui touchent les concepts d'applicabilité et de transférabilité.
Pour le concept d’applicabilité :
1) « Comment devons-nous adapter 1'intervention a notre situation locale? » (Ressources
essentielles disponibles, humaines ou financiéres)
2) « Est-ce que I'intervention s’intégre dans les plans stratégiques et opérationnels actuels
de I’organisation? » (Expertise et capacité organisationnelles)
Pour le concept de transférabilité :
3) «Est-ce que des différences dans les caractéristiques (par exemple, 1’origine ethnique,
les variables sociodémographiques, le nombre de personnes affectées) influenceront

I’efficacité de 1’intervention au contexte local? »

Pour Dobbins (2017), cette étape doit €tre faite en concertation avec des membres du public ciblé
afin de déterminer si les recommandations s’appliquent au contexte local. Ainsi, une partie de la
discussion permet de faire 1’évaluation de D’applicabilité et la transférabilit¢ des résultats
significatifs ou non significatifs au contexte local et plus spécifiquement en contexte d’urgence
psychiatrique au Québec. En effet, puisque cette revue rapide des écrits est réalisée dans le cadre
d’un mémoire avec practicum, cette étape a été bonifiée grace aux réflexions du superviseur de

stage qui est un infirmier gestionnaire en milieu psychiatrique.
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Résultats

La recherche documentaire sur la base de données PubMed a donné 1144 écrits et celle sur
la base de données CINHAL a donné 724 écrits. Une fois les doublons retirés, 1573 écrits ont été
triés selon les critéres d’inclusion et d’exclusion. A la suite du premier tri, 263 écrits ont été retenus
pour une lecture approfondie afin de déterminer leur éligibilité. Un total de 147 écrits a rempli les
critéres d’inclusion et d’exclusion, dont 37 revues de synthése et 110 articles empiriques (voir la
figure 2 pour le diagramme de flux PRISMA). Vu la richesse de la recherche documentaire, il a été

décidé que la liste de références des articles retenus ne sera pas consultée.

Recherche documentaire
Bases de données: CINAHL, PubMed Doublons retirés (n=297) J

-
(Résultats de recherche (n=1573)) Exclus (n=1310) . L . L
Critéres d'inclusion: l'article doit étre une synthése des écrits

ou une étude qualitative, quantitative ou mixte;

frangais ou anglais; centre hospitalier psychiatrique adulte;
les résultats doivent porter sur des interventions de
prévention primaire, secondaire ou tertiaire en lien avec

(Articles évalués en fonction du titre et du résumé)—. la violence des patients
Critéres d'exclusion: population pédiatrique, adolescente,

ayant une déficience intellectuelle, gériatrique; les écrits

portant sur la violence autre que celle vécue par le

personnel provenant des patients; les écrits portant sur

intégrale (n=263)} des interventions en Ii‘en avec la prévention ou |'utilisation
\des mesures de controle

-~

[Inclus pour lecture

Exlus (n=116)

Aucune intervention (n=49)

Mauvais devis d'étude (n=39)

[Ecrits triés en fonction des critéres d'inclusion et d'exclusion Milieu non hospitalier psychiatrique (n=11)
Interventions sur les mesures de contrdle (n=9)

Autre population (n=5)

Autre type de violence (n=3)

Inclus (n=147)

Revues de synthése (n=37)
Articles empiriques (n=110)

Figure 2. — Diagramme de flux PRISMA

Au niveau des revues de synthése, on retrouve 15 revues systématiques (avec ou sans méta-
analyse) (Darmedru et al., 2018; Gaynes et al., 2017; Geoffrion et al., 2020; Hallett et al., 2014;
Maclnnes et Masino, 2019; O'Shea et Dickens, 2014; O'Shea et al., 2013; Qureshi et al., 2021;
Rampling et al., 2016; Raveel et Schoenmakers, 2019; Ross et al., 2013; Sturgeon et al., 2018;



Sygel et Wallinius, 2021), 19 revues de littératures (Anderson et Jenson, 2019; Asikainen et al.,
2020; Boyce et al., 2021; Citrome et Volavka, 2011; d'Ettorre et Pellicani, 2017; Daffern et al.,
2012; Ghosh et al., 2019; Hallett et Dickens, 2017; Jacobowitz, 2013; Jones et Harvey, 2020;
Kapoor et al., 2020; Kaszuba, 2012; Martinez, 2016; Mistler et Friedman, 2021; Mohr et al., 2017;
Quinn et Kolla, 2017; Strassnig et al., 2020; Szabo et al., 2015; Tully et al., 2015), deux revues
narratives (Horowitz et al., 2015; McDermott et Holoyda, 2014) et une revue rapide des écrits
(Dumont et al., 2018). Concernant les écrits empiriques, 1’analyse contient 82 articles a devis

quantitatif, 15 articles a devis qualitatif et 13 articles a devis mixte.

Concernant les résultats en lien avec la mention du gestionnaire dans les écrits analysés,
huit ont eu des gestionnaires comme participants, mais sans préciser leur role. Tel qu’indiqué dans
la méthodologie, ils n’ont donc pas été pris en compte dans les prochains paragraphes (Berring et
al., 2016; Bjorkdahl et al., 2013; Bowers et al., 2015; Fletcher et al., 2019b; Hallett et Dickens,
2015; Moylan et al., 2016; Olsson et Schon, 2016; Pulsford et al., 2013). Sur les 139 écrits restants,
seulement 24 abordent le role du gestionnaire que ce soit dans la création ou I’implantation de
I’intervention, dans les résultats de 1’é¢tude ou dans la discussion (Asikainen et al., 2020; Badeaux
et al., 2020; Cheung et al., 2018; Dickens et al., 2020a; Dumais et al., 2012; Forsyth et Trevarrow,
2018; Foster et al., 2018; Gaynes et al., 2017; Hallett et al., 2018; Hsieh, 2020; Isaak et al., 2017;
Jacobowitz, 2013; Lantta et al., 2016a; Magnavita, 2011; Maguire et al., 2017; Martinez, 2016;
Mistler et Friedman, 2021; Rodrigues et al., 2021; Sarver et al., 2019; Spaducci et al., 2020; Stewart
et Reeves, 2021; Yao et al., 2014; Yragui et al., 2017; Zuzelo et al., 2012).

Les résultats sont présentés en fonction des sept types de facteur de Vincent et al. (1998)
soit :1) le contexte institutionnel; 2) les facteurs organisationnels et de gestion; 3) les facteurs liés
a ’environnement de travail; 4) les facteurs d’équipe; 5) les facteurs individuels (personnel); 6) les
facteurs liés aux taches a effectuer; 7) les facteurs liés aux patients. Ainsi, chaque intervention
extraite des écrits a été analysée et catégorisée en précisant sur quel facteur contributif du cadre de
référence de Vincent et al. (1998) elle vient répondre. Toutefois, certains facteurs contributifs ont
été ajoutés ou légerement modifiés afin de rendre compte avec le plus d'exactitude les résultats

obtenus.
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Type de facteur 1 — Contexte institutionnel

Au total huit écrits présentent des interventions en lien avec ce type de facteur. Seul le

facteur contributif du contexte réglementaire est ressorti dans l'analyse des écrits.

Contexte réglementaire

Les interventions se rapportant a ce facteur peuvent étre classées selon les régles de sécurité,

la politique pour un environnement sans-fumée ainsi que les réglements d’unité.

Regles de sécurité sur les unités de soins

Plusieurs auteurs ont rapporté la nécessité d’instaurer des régles visant a assurer la sécurité
du personnel et des patients sur les unités de soins (Bhat et al., 2020; Hallett et al., 2014; Lantta et
al., 2016a; Schneeberger et al., 2017). La recherche des armes est une regle de sécurité qui peut
s’appliquer aux patients et aux visiteurs (Hallett et al., 2014), et ce autant pour la fouille corporelle
que pour les effets personnels (Lantta et al., 2016a). Par ailleurs, concernant les visiteurs, il a été
souligné I’'importance de tenir des registres ainsi que de mettre en place des badges d’identification
(Hallett et al., 2014). II est aussi conseillé de retirer tous les objets tranchants des unités de soins
(Bhat et al., 2020). Dans 1’é¢tude de Schneeberger et al. (2017), une politique d’unités a portes
ouvertes a été instaurée, a I’inverse des unités aux portes barrées qui sont communément mises en
place pour augmenter la sécurité en évitant aux patients de circuler librement en dehors des unités
de soins. Or, cette forme de coercition peut étre source de conflit aupres des patients. Toutefois, les

résultats de I’étude n’ont pas été concluants.

Politique pour un environnement sans-fumée

Dans leur étude, Spaducci et al. (2020) présentent une politique sans-fumée au sein de
I’institution. Cette politique est applicable autant a I’intérieur des batiments, que des jardins ou du
terrain plus large. De plus, les pauses pour fumer ne sont plus autorisées, car cela peut étre une
source de conflit importante. En contrepartie, des thérapies de remplacement de la nicotine
(médication, soutien psychologique, etc.) sont offertes. Finalement, tous dispositifs rappelant

I’usage du tabac (ex. cendriers, abris fumeur) ont été retirés du terrain de 1’établissement.
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Reéglements d’unité

Les reglements sur le fonctionnement de 1’unité demeurent une intervention nécessaire dans
la prévention de la violence (Bhat et al., 2020; Olsson et Schon, 2016; van Wijk et al, 2014). van
Wijk et al. (2014) expliquent que les régles d’unité (ex. I’interdiction de flaner autour du poste du
personnel infirmier) ainsi que leurs raisons d’étre doivent étre expliquées aux patients, voire qu'il
faut impliquer ces derniers dans leur création et leur mise en place. Il peut méme étre intéressant
d’afficher les régles d’unité (Bhat et al., 2020). 11 a été rapporté que des régles peuvent a la fois
offrir un sentiment de sécurité¢ et s’avérer un obstacle si elles ne permettent pas une certaine

flexibilité en fonction des besoins des patients (Olsson et Schon, 2016).

Somme toute, les écrits sur le contexte réglementaire permettent de constater que tant le
personnel que les patients estiment que la prévention et la gestion de la violence doivent faire
I’objet d’une politique structurée et formelle (Hallett et al., 2014). Ainsi, les régles d’unité ou les
diverses politiques encadrant la violence sont jugées comme des interventions capitales dans la
prévention des agressions grace a un environnement rendu plus sécuritaire (Hallett et al., 2014;
Zuzelo et al., 2012; Lantta et al., 2016a). Toutefois, concernant les politiques plus institutionnelles,
la ou le gestionnaire a moins de pouvoir d’action. Elle ou il a, par contre, un role a jouer quant a la
mise en place des réglements d’unité et peut encourager son €quipe en ce sens tout en favorisant

une certaine flexibilité a leur égard.

Type de facteur 2 — Facteurs organisationnels et de gestion

Au total, huit €crits scientifiques présentant des interventions multimodales ont été analysés
pour ce type de facteur. Elles ont toutes été classées dans le facteur contributif de la culture

organisationnelle.

Culture organisationnelle

Un changement de culture organisationnelle peut étre bénéfique pour prévenir la violence
dans le milieu de soins. Afin de créer une culture de soins centrée sur la personne et axée sur le

rétablissement (Horowitz et al., 2015), une culture de soins orientée vers le patient (Urheim et al.,
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2020), un milieu thérapeutique entre le personnel infirmier et les patients (Bhat et al., 2020, ou
encore une culture basée sur le modele Safewards (Bowers et al., 2015; Dickens et al., 2020a;
Fletcher et al., 2019a; Fletcher et al., 2019b; Maguire et al., 2018), les auteurs proposent de mettre
en place plusieurs interventions simultanément dont certaines sont peu coliteuses. D’ailleurs, on
retrouvera le détail de chacune de ces interventions sous le type de facteur correspondant. Pour la
culture de soins centrée sur la personne ou le rétablissement ainsi que le milieu thérapeutique, les
interventions comprennent, entre autres : de la formation sur le concept de traumatisme et de
rétablissement (Horowitz et al., 2015) ainsi que sur la pacification (Bhat et al., 2020; Horowitz et
al., 2015); la dispensation de psychothérapies pour le patient (Horowitz et al., 2015); I’implantation
d’activités organisées pour le patient (Bhat et al., 2020; Horowitz et al., 2015; Urheim et al., 2020),
le retrait de tous les objets dangereux (tranchant, coupant, pointu, etc.) ou encore 1’affichage de
réglement dans les unités de soins, etc. (Bhat et al., 2020). Urheim et al. (2020) et Horowitz et al.
(2015) expliquent qu’implanter une culture de soins centrée sur le patient peut diminuer
directement les facteurs de risque de la violence tandis que pour Bhat et al. (2020) la mise en place
d’un milieu thérapeutique a permis de diminuer les comportements agressifs et les attitudes
d’infraction aux regles. Concernant le modele Safewards, il dresse une liste de dix interventions
qui peuvent améliorer les situations potentielles conflictuelles, dont les agressions verbales et
physiques (Bowers et al., 2015). Ces interventions peuvent étre : un modele de pacification; une
exigence de dire quelque chose de positif a propos de chaque patient lors du rapport de quart de
travail infirmier; des informations personnelles structurées, partagées et anodines entre le personnel
et les patients (par exemple, préférences musicales, films, etc.) via un dossier « se connaitre »
conservé dans la salle de séjour des patients, etc. L implantation de ces interventions ont permis
non seulement d’aider a réduire les événements conflictuels, dont les agressions verbales ou
physiques entre 15% et 55% (Bowers et al., 2015; Dickens et al., 2020a; Fletcher et al., 2019b;
Maguire et al., 2018), mais également d’apporter un changement dans la perception du sentiment
de sécurité sur I'unit¢ (Maguire et al., 2018) en développement une culture plus positive et

collaborative entre le personnel et les patients (Fletcher et al., 2019a; Fletcher et al., 2019b).
Pour conclure sur les facteurs organisationnels et de gestion, I’implantation d'interventions

multimodales, telles que celles présentées en lien avec la culture de soins centrée sur la personne

ou axée sur le rétablissement ou encore le modéle Safewards, peut amener a un changement de
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culture organisationnelle relativement a la violence au travail (Fletcher et al., 2019a; Fletcher et
al., 2019b ; Horowitz et al., 2015; Maguire et al., 2018). Ce changement permet un environnement
plus sécuritaire et des conditions de travail plus positives (Bhat et al., 2020; Fletcher et al., 2019a;
Fletcher et al., 2019b). Horowitz et al. (2015) expliquent que 1’engagement envers la nouvelle
culture de soins a tous les niveaux organisationnels est un point central afin d’instaurer une culture
de changement envers la non-violence et de motiver le personnel a apporter ces changements. Cet
engagement peut se démontrer, par exemple, en s’impliquant dans les comités d’implantation des
interventions (Dickens et al., 2020a). Par ailleurs, il a été démontré que lorsque la direction arrive
a engager les équipes dans le changement alors les interventions sont plus efficaces pour réduire
les risques de violence (Horowitz et al., 2015). Ainsi, I’implication du gestionnaire contribue

grandement au succes de du changement de culture a long terme (Dickens et al., 2020a).

Type de facteur 3 — Facteurs liés a I’environnement de travail

Au total, 27 écrits proposent des interventions dans ce type de facteur. Cinq facteurs
contributifs seront inclus dans cette section dont la composition des équipes de soins et les attentes
de role, la conception et maintenance de 1’environnement physique, la disponibilité d’activités
organisées ou significatives dans I’environnement de soins, la disponibilité d’équipements en lien

avec la sécurité et le soutien de 1’administration.

Composition des équipes de soins et les attentes de role

Plusieurs auteurs se sont intéressés a la composition des équipes de soins et dans
I’établissement des attentes de role dans une visée de prévention de la violence (Hallett et al., 2014;
Horowitz et al., 2015; Lantta et al., 2016a; Magnavita, 2011; Pulsford et al., 2013; Raveel et
Schoenmakers, 2019; van Wijk et al., 2014; Zuzelo et al., 2012). Selon différents écrits, avoir du
personnel qualifié, permanent et en nombre suffisant permet, entre autres, d’apporter un sentiment
de sécurité pour le personnel et les patients (Hallett et al., 2014; Lantta et al., 2016a; van Wijk et
al., 2014), notamment au niveau du ratio d’infirmieres et infirmiers par patient pour chaque quart
de travail (Magnavita, 2011; Raveel et Schoenmakers, 2019). Avoir un personnel mixte féminin et

masculin pourrait €tre intéressant non seulement pour entrainer un effet de dissuasion aupres des
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patients, mais aussi pour la gestion des agressions (Zuzelo et al., 2012; Pulsford et al., 2013). De
plus, du personnel physiquement présent sur les unités de soins, engagé aupres des patients
(Horowitz et al., 2015; Lantta et al., 2016a; van Wijk et al., 2014), ayant une description et des
attentes de role clairement établies permet de réduire considérablement les incidents violents
(Horowitz et al., 2015). Par ailleurs, il serait pertinent d’établir un membre du personnel infirmier

leader lorsqu’apparaissent les premiers signes de comportements violents (Lantta et al., 2016a).

Conception et maintenance de I’environnement physique
Dans ce facteur, le design architectural de 1’établissement et des unités de soins et les

mesures pour rendre 1’environnement plus relaxant et confortable y sont classés.

Design architectural de 1’établissement et des unités de soins

Plusieurs aspects du design architectural devraient tre pris en compte dont le bien-étre et
la sécurité (Hallet et al., 2014; Lantta et al., 2016a; Magnavita, 2011; Raveel et Schoenmakers,
2019; Szabo et al., 2015; van Wijk et al., 2014). Pour augmenter le bien-étre, 1’établissement
devrait donner acces a la lumiére naturelle et a la nature, comme un jardin extérieur, notamment
dans les centres hospitaliers fermés (Szabo et al., 2015). De plus, 1’espace physique doit étre
suffisant avec des salles agrandies et insonorisées (Hallett et al., 2014; Magnavita, 2011; Szabo et
al., 2015). L’établissement devrait également comporter des pieces réservées aux patients soit pour
étre seul ou pour rencontrer des proches en toute intimité (Szabo et al., 2015; van Wijk et al., 2014).
Pour terminer, les chambres des patients devraient étre individuelles et comprendre des toilettes
(Lantta et al., 2016a; Szabo et al., 2015). Afin de créer un environnement plus sécuritaire, les
multiples corridors devraient étre évités afin d’avoir une meilleure visibilité de 1’unité (Szabo et
al., 2015), I’éclairage devrait étre amélioré¢ (Magnavita, 2011; Raveel et Schoenmakers, 2019) et

le poste infirmier pourrait méme étre ouvert sans impact sur le taux d’agression (Szabo et al., 2015).

Environnement relaxant et confortable

Afin de rendre I’environnement plus relaxant, des salles sensorielles (sensory room)
peuvent étre implantées (Forsyth et Trevarrow, 2018; Horowitz et al., 2015; Novak et al., 2012;
Sutton et al., 2013). Ces salles spécialisées incluent généralement du matériel ou des équipements

de détente tels que des couvertures lestées, des livres et de magazines, des chaises bergantes, des
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diffuseurs d’odeur, des ballons d’exercice (Novack et al., 2012). En plus d’offrir calme, relaxation
et sécurité pour le patient lorsqu’il a envie de s’échapper de I’environnement chargé de I’unité de
soins (Forsyth et Trevarrow, 2018; Horowitz et al., 2015; Novak et al., 2012), le personnel pourrait
y avoir recours comme méthode de pacification (Forsyth et Trevarrow, 2018; Sutton et al., 2013).
Ces salles peuvent méme étre utilisées par le personnel durant leur pause ou aprés un incident
stressant. En effet, non seulement, les effets seraient bénéfiques pour leur bien-étre, mais cela
pourrait les encourager a en promouvoir leur utilisation aupres des patients (Forsyth et Trevarrow,
2018). Dans leur étude, Bensimon et al. (2018) présentent plutdt une utilisation détournée de la
salle d’isolement comme d’une salle de relaxation grace a la diffusion d’une liste de lecture faite
par le patient qui I'utilise.

Afin de diminuer les risques de violence, le confort de I’environnement pourrait étre
amélioré (Hallett et al., 2014; van Wijk et al., 2014). Il a été rapporté que le personnel devrait tenir
compte des préférences des patients en termes de musique ainsi que des plaintes concernant le
volume de la télévision (van Wijk et al., 2014). De plus, la température devrait également étre
considérée pour rendre 1'environnement aussi confortable que possible (Hallett et al., 2014). Enfin,
un entretien adéquat est un aspect de I’environnement trés important pour les patients. En effet,
ceux-ci expliquent que le personnel devrait s’assurer que tous les articles offerts sur 1’unité, dont
la literie, soient propres et bien rangés, qu’il y ait suffisamment d'effets personnels pour les soins
d’hygieéne, et que I’entretien ménager ainsi que les mesures de lutte antiparasitaire soient faits

conformément aux procédures en place (van Wijk et al., 2014).

Disponibilité d’activités organisées ou significatives dans I’environnement

de soins

La mise en place d’activités organisées ou significatives pour les patients a été proposée par
plusieurs auteurs (Bhat et al., 2020; Hallett et Dickens, 2017; Hallett et al., 2014; Harrington et al.,
2019; Horowitz et al., 2015; Kontio et al., 2014; Kontio et al., 2017; Urheim et al., 2020; van Wijk
et al., 2014). Ces activités permettent de prévenir la violence en distrayant le patient de 1’ennui et
de la frustration, en planifiant ses journées, en donnant un sens aux soins regus (Bhat et al., 2020;
Hallett et al., 2014; Horowitz et al., 2015; Urheim et al., 2020) ou comme technique de diversion
lors d’une situation potentiellement a risque de violence (Hallett et Dickens, 2017; Hallett et al.,

2014; Harrington et al., 2019). On retrouve dans les écrits des exemples d’activités : activités
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physiques ou sportives telles que le football, des activités de détente telles qu’écouter de la
musique, faire des exercices de relaxation, converser avec d’autres personnes ou encore des
activités manuelles telles que faire du dessin, de la cuisine ou suivre des cours sur I’économie
domestique, sur la musique ou des programmes de psychothérapies (Bhat et al., 2020; Hallett et

al., 2014; Harrington et al., 2019; Kontio et al., 2014; Kontio et al., 2017; van Wijk et al., 2014).

Disponibilité d’équipements en lien avec la sécurité

Les interventions se rapportant a ce facteur peuvent étre classées selon les équipements de

sécurité et de I’équipement technologique utilisant 1’intelligence artificielle.

Equipements de sécurité

L’utilisation de caméra de surveillance est une intervention rapportée dans quelques études
qu’il s’agisse de caméras fixes (Lantta et al., 2016a; Tully et al., 2015) ou de caméra portée sur le
corps (Tully et al., 2015). Ces équipements de sécurité peuvent non seulement servir a protéger le
personnel lors d’interaction avec les patients ou des fouilles en diminuant le risque d’agression,
mais les enregistrements pourraient étre utilisés dans une visée de poursuite judiciaire, a des fins
de formation pour le personnel ou encore lors de séance de débreffage avec le patient (Tully et al.,
2015). D’autres équipements de sécurité ont ét€ mentionnés pour réduire le risque de violence dont
I’utilisation de détecteurs de métal, de chiens détecteurs de drogues ainsi que les alarmes de sécurité

(Hallett et Dickens, 2015; Lantta et al., 2016a; Magnavita, 2011; Raveel et Schoenmakers, 2019).

Equipement technologique utilisant I’intelligence artificielle

Deux études présentent 1’utilisation d’un équipement informatique spécialisé utilisant
I’intelligence artificielle en soutien a I'évaluation du risque d’agression (Le et al., 2018; Menger et
al., 2019). En effet, le traitement automatique des langues (Natural language processing) permet
d’extraire et de classer le contenu d'un dossier de santé électronique de patient en utilisant des outils
d’évaluation du risque de violence (Le et al., 2018). Les retombées démontrent que la prédictibilité
via ce programme se situe dans les valeurs de celles des outils utilisés. Toutefois, certaines
contraintes soulevées par 1’utilisation des outils pourraient étre surmontées grace a cet équipement

(Menger et al., 2019).
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Soutien de I’administration

Les interventions se rapportant a ce facteur peuvent étre classées selon les attitudes et le
soutien du gestionnaire envers les employés, le soutien et la présence du gestionnaire durant et
apreés 1I’événement violence, les mesures organisationnelles pour soutenir les employés apres

I’événement.

Attitudes et soutien du gestionnaire envers les employés

Family-Supportive Supervisor Behaviors est un modele de soutien social pour les
gestionnaires au profit des employés dans le but de créer un contexte positif ou ces derniers seront
valorisés et respectés (Yragui et al., 2017). Ce modéle se définit par des comportements et des
actions de la part du gestionnaire pour soutenir le personnel tels que du soutien émotionnel, du
soutien instrumental, des conciliations au travail, etc. Ce modele peut agir non seulement comme
intervention de prévention primaire en créant un contexte de travail positif, moins stressant, pour
le personnel qui doit gérer le potentiel de violence, mais aussi comme intervention de prévention
secondaire. En effet, grace a I’adoption de ce modele de soutien, la ou le gestionnaire peut répondre
aux besoins de la victime que ce soit au niveau du soutien psychologique ou des démarches
administratives. Par ailleurs, il a ét¢ démontré qu'un employ¢ présente moins de symptomes de
traumatisme, tels que I’épuisement ou du cynisme, lorsque la ou le gestionnaire adopte ces
comportements. En effet, ce modele de soutien social permettrait d’agir comme facteur de

protection pour I’employé en matiére de bien-étre.

Soutien et présence du gestionnaire durant et apres 1’événement violent

Le soutien du gestionnaire durant et apres un événement violent est capital pour le personnel
(Rodrigues et al., 2021; Stewart et Reeves, 2021). Tout d’abord, il serait pertinent que la ou le
gestionnaire augmente sa présence lors des codes d’urgence (Stewart et Reeves, 2021). Apres
I’incident de violence, la ou le gestionnaire peut offrir du soutien en dirigeant les séances de
débreffage. Ce soutien permet non seulement de faire émerger les besoins de I’équipe, mais aussi
d’établir un plan d’action concerté (Stewart et Reeves, 2021). De plus, les participants de 1'étude
de Rodrigues et al. (2021) ont exprimé trouver primordial le soutien et la validation du gestionnaire

en lien avec leur expérience suivant une agression dans leur milieu de travail. Pour eux, lorsque la
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ou le gestionnaire se conforme simplement a la culture organisationnelle en place, cela peut étre

per¢u comme une minimisation de 1'impact du traumatisme vécu.

Mesures organisationnelles pour soutenir les employés apres 1’événement

Il est important de mettre en place des interventions au niveau de 1’organisation pour
soutenir les employés aprés un événement violent (Horowitz et al., 2015; Moylan et al., 2016).
Horowitz et al. (2015) expliquent qu’il serait pertinent de mettre en place un programme d’aide
aux employés ayant vécu un traumatisme. Ce faisant, le personnel présenterait moins de fatigue de
compassion, de traumatisme et d’épuisement professionnel (Horowitz et al., 2015). De plus, selon
une étude de Moylan et al. (2016), les infirmiéres et infirmiers agressés auraient un intérét a

participer a des groupes de soutien qui seraient en mesure de répondre a leurs besoins.

En somme, les changements apportés sur le plan de I’environnement de travail sont une
priorité autant pour les patients que pour le personnel (Hallett et al., 2014; Pulsford et al., 2013). Il
apparait évident que plusieurs de ces interventions relévent directement de la responsabilité du
gestionnaire comme la composition des équipes de soins ainsi que le soutien qu’il peut apporter a
ces membres, tandis que d’autres relévent plutdt d’une collaboration avec la haute direction telles
que les améliorations au niveau du design architectural de 1’établissement et des unités de soins,
I’utilisation d’équipement de sécurité ou technologique. Finalement, d’autres interventions peuvent
étre mises en place de concert avec 1’équipe telles que les changements a apporter pour rendre
I’environnement plus relaxant et confortable ou encore les activités organisées ou significatives
pour les patients. Dans de nombreuses ¢€tudes, c’est la combinaison de plusieurs de ces
interventions modifiant les facteurs environnementaux qui sera associée a une diminution de la
violence (Hallet et al., 2014; Horowitz et al., 2015; Lantta et al., 2016a). De plus, les interventions
en lien avec le soutien du gestionnaire permettent d’établir les attentes du personnel envers lui
concernant la problématique de la violence des patients que ce soit en prévention primaire ou

secondaire.
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Type de facteur 4 — Facteurs d’équipe

Au total, 16 écrits sont classés dans ce type de facteur. Un seul facteur contributif se trouve

dans I’analyse soit celui de la communication.

Communication
Dans ce facteur contributif, on retrouve la communication entre le personnel seulement, la

communication entre le personnel et les patients et la communication avec les proches des patients.

Communication entre le personnel seulement

La communication est un ¢lément clé dans le fonctionnement d’une équipe. Ainsi plusieurs
auteurs rapportent des interventions a mettre en place dans le but d’améliorer cette communication,
qu’elle soit orale ou écrite (Amunrud et Bjorklund, 2021; Horowitz et al., 2015; O'Sullivan et al.,
2020; Tucker et al., 2020; Urhein et al., 2020; van Wijk et al., 2014; Zuzelo et al., 2012). Tout
d’abord, il est nécessaire que les membres du personnel communiquent efficacement a plusieurs
reprises lors du quart de travail notamment lorsque le patient présente des signes ou symptomes
d’agitation (Horowitz et al., 2015; Tucker et al., 2020). Il est crucial que le personnel partage leurs
connaissances sur le risque de violence du patient (Horowitz et al., 2015), puis, qu’ils puissent
évaluer le besoin d’intervenir et établir un plan de prise en charge précocement (Horowitz et al.,
2015; Tucker et al., 2020). O’Sullivan et al. (2020) présentent une intervention, appelée réunions
de sécuriteé (Safety huddles), qui vise a mettre en place de courtes réunions de 10-15min, et ce deux
a trois fois par jour afin de de discuter d’enjeux de sécurité a 1’aide de trois questions : 1) Etes-vous
en sécurité? 2) Lequel de vos patients ne sera pas satisfait de ses soins aujourd'hui? 3) Quel est le
plan? Ainsi, tout le personnel a I’occasion d’identifier les facteurs pouvant augmenter le risque de
violence que ce soit au niveau du manque de personnel, d’un patient a risque, d’un téléviseur brisé¢,
etc. Grace a ces réunions de sécurité, le personnel se sent plus confiant et en sécurité¢ (O’Sullivan
et al., 2020). Il est également important de mettre en place des rencontres multidisciplinaires qui
vont permettre, entre autres, de discuter des plans de traitement dans le but de coordonner les soins
et de les améliorer (Urheim et al., 2020) ainsi que de faire 1’évaluation coordonnée du risque de

violence grace a I’utilisation d’un outil d’évaluation du risque de violence (Horowitz et al., 2015).
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La communication écrite est également importante afin de pouvoir évaluer adéquatement
le risque de violence des patients. En effet, il est important que les rapports écrits soient précis et
rapportent les informations avec exactitude, notamment en ce qui a trait aux antécédents d’épisodes
violents (Zuzelo et al., 2012). Dans leur étude, Amunrud et Bjorklund (2021) proposent de mettre
en place une note de communication infirmiere dans le dossier médical électronique du patient afin
d’avertir tous les autres membres de 1’équipe de 1’évaluation du risque de violence élevé établie
grace a un outil d’évaluation du risque de violence. Toutefois le manque de temps peut étre un

facteur contraignant a son utilisation (Amunrud et Bjorklund, 2021).

Communication entre le personnel et les patients

De nombreux auteurs exposent I’intérét de mettre en place des rencontres au sein des unités
de soins entre le personnel et les patients (Asikainen et al., 2020; Eidhammer et al., 2014; Flutter
et al., 2011; Hallett et Dickens, 2017; Harrington et al., 2019; Horowtiz et al., 2015; Kapoor et al.,
2020; Martinez, 2016; O'Sullivan et al., 2020; Raveel et et Schoenmakers, 2019; Tucker et al.,
2020; Urheim et al., 2020; van Wijk et al., 2014). Planifier des rencontres de groupe avec tous les
patients de 1’unité peut donner 1’occasion a ces derniers de s’exprimer librement sur leurs
questionnements et leurs préoccupations ainsi que sur les événements conflictuels ou violents
récemment vécus sur 1’unité (van Wijk et al., 2014). Ces rencontres donnent également I’occasion
au personnel de fournir des explications en lien avec les plans qui sont mis en place pour prévenir
les épisodes d’agression et d’en discuter en impliquant les patients (O’Sullivan et al., 2020). Dans
sa revue de littérature, Martinez (2016) présente la création d’une réunion spécifique sur la
prévention de la violence. Deux fois par semaine, le personnel discute avec les patients de divers
sujets concernant la prévention de la violence dont : I'importance d’établir des régles au sein de
l'unité, les choses a faire lorsque la situation escalade, la résolution de problémes, les réactions face
aux agressions et les alternatives acceptées a la violence (Martinez, 2016). Des sessions de
débreffage post-événement font aussi parties des mesures essentielles pour favoriser la
communication (Asikainen et al., 2020; Hallett et Dickens, 2017; Horowtiz et al., 2015; Raveel et
et Schoenmakers, 2019; Urheim et al., 2020). Ce débreffage doit inclure le personnel et les patients
impliqués (Asikainen et al., 2020; Horowitz et al., 2015; Urheim et al., 2020) et étre tenu le plus
rapidement possible apres 1’événement violent (Asikainen et al., 2020). Parfois plusieurs sessions

sont nécessaires afin de prévenir ou de réduire les symptomes post-traumatiques aupres du
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personnel ou des patients (Asikainen et al., 2020). Sous forme de discussion structurée, ce
débreffage viserait non seulement a améliorer la relation entre le personnel et les patients
(Asikainen et al., 2020; Urheim et al., 2020), mais également a impliquer les patients dans leurs
soins en les aidant a comprendre leurs propres facteurs de risque de violence (Asikainen et al.,
2020). De plus, faire un débreffage post-événement peut s’avérer particulierement utile afin
d’identifier quelles stratégies de pacification pourraient étre efficaces lors d’une prochaine situation
de crise (Hallett et Dickens, 2017).

Concernant la communication écrite, ¢laborer des plans quant au risque de violence avec le
patient peut permettre de prévenir la violence (Eidhammer et al., 2014; Harrington et al., 2019;
Kapoor et al., 2020; Tucker et al., 2020). Nommés Positive behavior support planning (Kapoor et
al., 2020), Coping and Safety Pan (Tucker et al., 2020), Patient Safety Plan (Harrington et al.,
2019) ou encore Early Detection Plan (Eidhammer et al., 2014), ces plans ¢laborés avec le patient
permettent au personnel infirmier de connaitre les comportements a risque ou encore les signes
avant-coureurs d’agressivité ainsi que les interventions qui pourraient prévenir une agression. Ce
faisant, ces plans seraient utiles dans la prévention de la violence (Eidhammer et al., 2014;
Harrington et al., 2019; Kapoor et al., 2020; Tucker et al., 2020), mais également pour animer les
séances de débreffage post-événement (Tucker et al., 2020). Visant a élaborer un plan de crise
conjoint, I’outil Forensic Early warning Signs of Aggression Inventory (Flutter et al., 2011) a été
développé pour que l'infirmicre ou I’infirmier et le patient puissent identifier ensemble quels sont
les éléments qui représentent des signes d'alerte précoce d'agression chez le patient. Toutefois, cet

outil n’a pas été évalué.

Communication avec les proches des patients

Une seule étude expose I’importance d’établir un canal de communication avec les proches
des patients dans la prévention de la violence (Kontio et al., 2017). Cette communication, qui peut
se faire sous forme de rencontres régulieres, doit non seulement inclure un partage d’informations
sur I’état clinique du patient et le plan de soins, mais également sur I’implication des proches dans
la planification du traitement et sur la maniere dont ils peuvent aider et soutenir le patient pour

prévenir des situations a risque.
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Pour conclure sur les facteurs d'équipe, la communication entre le personnel, entre le
personnel et les patients ainsi qu’entre le personnel et les proches est un point central dans la
prévention de la violence (Hallett et Dickens, 2017; Kontio et al., 2017; Tucker et al., 2020). En
effet, qu’il s’agisse de rencontres multidisciplinaires, de rapports écrits détaillés entre les membres
de I’équipe de soins ou des rencontres avec les patients sur leurs préoccupations, sur la prévention
de la violence, sur I’¢élaboration de plans de gestion de la violence, pour animer des séances de
débreffage ou encore des rencontres avec les proches des patients pour les inclure dans la
prévention de la violence, toutes ces interventions peuvent étre suggérées et amenées par une ou
un gestionnaire. D’ailleurs, une ou un gestionnaire leader doit promouvoir une communication
ouverte avec son équipe de travail (Asikainen et al., 2020) et I’encourager a adresser ses
préoccupations quant a sa sécurité (Asikainen et al., 2020; Martinez, 2016). Selon Asikainen et al.
(2020), une culture de dialogue peut améliorer la culture de sécurité et pour la favoriser, il doit y

avoir des discussions entre les gestionnaires, le personnel et le patient.

Type de facteur 5— Facteurs individuels (personnel)

Au total, 23 écrits scientifiques ont €té¢ analysé€s pour ce type de facteur. Deux facteurs
contributifs seront présentés soit les connaissances et compétences du personnel ainsi que la santé

mentale du personnel.

Connaissances et compétences du personnel

Dans ce facteur, on retrouve des interventions selon les formations du personnel sur la
prévention primaire de la violence, les programmes de formation, les simulations du personnel sur
la prévention de la violence, la formation en prévention secondaire ainsi que le développement des

connaissances et compétences grace a la collaboration d’équipe.

Formations du personnel sur la prévention primaire de la violence
Les formations en prévention primaire en lien avec la violence des patients restent a ce jour
une des interventions les plus implantées en psychiatrie (Bhat et al., 2020; d’Ettorre et Pellicani

2017; Gaynes et al., 2017; Hallett et al., 2014; Horowitz et al., 2015; Jacobowitz, 2013; Lantta et
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al., 2016a; Szabo et al., 2015). Les formations proposées par le milieu clinique doivent aider a
développer les habiletés de communication du personnel qui sont essentielles afin de diminuer les
risques d’agression de la part des patients (Bhat et al., 2020; d’Ettorre et Pellicani 2017; Horowitz
et al., 2015). Par exemple, les formations peuvent inclure des apprentissages sur les styles de
communication comme éviter la critique, I’hostilité ou les attitudes paternalistes, sur comment
utiliser des méthodes de communication non menagante et négative, etc. (Horowitz et al., 2015).
Ces formations doivent aussi inclure un apprentissage des techniques de pacification (Horowitz et
al., 2015; Lantta et al., 2016a; Szabo et al., 2015) ou des approches de gestion de comportements
(Hallett et al., 2014; Gaynes et al., 2017; Jacobowitz, 2013). Ce faisant, cela permettrait
d’augmenter la sécurité du personnel par I’amélioration de la relation thérapeutique (Szabo et al.,
2015). En effet, les patients qui se sentent écoutés et pris en considération dans leurs soins par du
personnel accessible sont moins enclins a étre violents (Szabo et al., 2015). De plus, ces formations
permettent de promouvoir le travail d’équipe (Hallett et al., 2014). D’autres retombées sont
identifiées, soit une augmentation de la confiance du personnel en leur capacité a tolérer les
agressions et une diminution du stress qu’elles peuvent engendrer (Jacobowitz, 2013).

Il est suggéré que des formations plus théoriques soient proposées. En effet, le personnel
doit approfondir ses connaissances sur les comportements, les facteurs déclencheurs et les signes
avant-coureurs de la violence (Bhat et al., 2020; Horowitz et al., 2015; Lantta et al., 2016a). Il serait
également pertinent qu’il soit formé sur I’approche sensible au traumatisme et au rétablissement
qui permet de comprendre le vécu des patients en évaluant 1’étiologie, 1’universalité et les
conséquences du traumatisme, et ce afin d’instaurer une culture de soins centrée sur la personne et

axée sur le rétablissement (Horowitz et al., 2015).

Programmes de formation

De nombreux programmes de formation existent dans les écrits (voir annexe E). Offerts en
une séance unique ou multiple, ces programmes impliquent des formations théoriques notamment
sur 1’identification des patients sujets a la violence (évaluation des risques, facteurs de risques,
etc.), les techniques de pacification, les stratégies de communication, la résolution de conflit, etc.
(Bjorkdahl et al., 2013; Guay et al., 2016; Isaak et al., 2017; Isaak et al., 2018; Magnavita, 2011;
Raveel et Schoenmakers, 2019; Stewart et Reeves, 2021; Tucker et al., 2020) ainsi que des travaux

pratiques tels que les techniques physiques de désengagement (Bjorkdahl et al., 2013; Guay et al.,
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2016; Isaak et al., 2017; Isaak et al., 2018; Stewart et Reeves, 2021). Certains comprennent
¢galement une formation sur le déroulement du débreffage post-événement (Bjorkdahl et al., 2013;
Guay et al., 2016; Isaak et al., 2017; Isaak et al., 2018). Plusieurs de ces programmes sont
administrés par des intervenants cliniques formés (Bjorkdahl et al., 2013; Guay et al., 2016) et des
séances de rappel sont proposées régulierement (6 mois, un an, etc.) en fonction des besoins du
personnel (Bjorkdahl et al., 2013; Isaak et al., 2017; Isaak et al., 2018). Ces programmes permettent
donc a ’employé de développer ses habiletés pratiques et ses connaissances sur la gestion de la
violence (Magnavita, 2011; Raveel et Schoenmakers, 2019). Ce faisant, les membres du personnel
dit avoir amélioré leur technique de pacification en plus a des idées de stratégies verbales de
pacification ainsi que de créer une approche plus centrée sur I’équipe (Stewart et Reeves, 2021).
Dans leur revue systématique, Geoffrion et al., (2020) présentent deux programmes de
formation mis a I’essai. Un des programmes consistait en une seule journée de formation présentant
le cycle de la violence, notamment ses facteurs déclencheurs et ses conséquences. L’autre
programme se composait de 20 sessions et était donné par une infirmiére ou un infirmier
préalablement formé. Les participants étaient formés entre autres sur les causes et les types
d'agression, la gestion de conflits, la communication, la prévention de 'agression et les procédures
post-agression. Toutefois, aucun des deux programmes n’a démontré de résultats statistiquement

concluants sur la prévention des agressions (Geoffrion et al., 2020).

Simulation du personnel sur la prévention de la violence

Des ¢tudes ont mis a I’essai la formation en modalité de simulation a haut réalisme avec
I’utilisation de patients standardisés (Badeaux et al., 2020; Stewart et Reeves, 2021). Sous forme
de situations de crise fictives, les scénarios ont été congus pour que I’acteur, soit un membre de
I’équipe ou une personne engagée, devienne de plus en plus agressif et menacgant. Il est important
que les scénarios respectent les principes d’une escalade de violence et de pacification (Badeaux
et al., 2020; Stewart et Reeves, 2021). De plus, une étude propose d’effectuer ces exercices de
simulation de maniére inattendue, peu importe le quart de travail, en temps réel, et ce dans
différents endroits de I'unité, afin de refléter le plus possible un actuel épisode d’escalade de
violence (Badeaux et al., 2020). Les participants ont rapport¢ un développement de leurs
compétences ainsi qu’un sentiment de confiance augmenté (Badeaux et al., 2020; Stewart et

Reeves, 2021).
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Formation en prévention secondaire

Seuls Rodrigues et al. (2021) parlent de la formation en prévention secondaire soit une
formation afin de prévenir et de minimiser les effets des traumatismes aupres du personnel ayant
vécu une agression. Dans cette étude, plusieurs formations générales sont formulées : 1) former les
professionnels qui s’occupent du volet santé au travail sur la fagon d'aborder les travailleurs ayant
besoin d'un soutien en cas de traumatisme; 2) former les professionnels sur la reconnaissance des
symptomes de traumatisme; 3) former les gestionnaires sur la fagon de soutenir les employés

victimes d'un traumatisme au travail (Rodrigues et al., 2021).

Développement des connaissances et compétences grace a la collaboration d’équipe

L'étude de Berring et al. (2016) propose de constituer un groupe coopératif d’enquéte (Co-
operative inquiry group) qui favorise le partage entre les membres des équipes et la recherche de
solutions sur un sujet choisi, dans ce cas, la pacification. En quatre étapes, les chercheurs ainsi que
les participants du groupe d’enquéte ont : 1) discuté et choisi la stratégie de recherche; 2) fait une
recension des expériences et de tous les résultats de recherche sur le sujet; 3) mis en ceuvre de
stratégies en fonction des besoins et problémes qui ont émergé de I’étape 2 (ex. développer un livre
de référence sur les techniques de pacification) et amélioré¢ les idées a 1’aide de cycles
d’action/réflexion; 4) évaluer les actions mises en place et consolider les connaissances générées
dans les étapes 2 et 3. Plusieurs stratégies ont pu étre mises en place telle la création d’une salle
d'apaisement pour que le patient puisse écouter de la musique. Cette intervention a permis de mettre
a profit les connaissances de tous les membres de I’équipe et de les engager dans cet effort collectif

en plus de les aider a développer leurs compétences (Berring et al., 2016).

Santé mentale du personnel

Pour favoriser une santé mentale saine auprés du personnel, des interventions ont été
regroupées selon les interventions favorisant la gestion du stress post-événement, le débreffage
post-événement pour le personnel seulement ainsi que les interventions favorisant le bien-étre et

les autosoins.
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Interventions favorisant la gestion du stress post-événement

Certains écrits présentent une intervention visant a diminuer une des principales
conséquences d’une agression soit le stress (Foster et al., 2018; Inoue et al., 2011). Inoue et al.
(2011) proposent une intervention de groupe pour le personnel infirmier exposé a la violence
verbale ou physique. Au cours de séances offertes par une infirmiére ou un infirmier d’expérience,
les participants ont des discussions notamment sur les moyens de faire face a la violence verbale
ou physique, sur ses impacts psychologiques, sur la gestion du stress, etc. (Inoue et al., 2011). Ce
programme a permis d’améliorer la santé mentale des participants en leur redonnant confiance dans
leur capacité de gérer les situations potentiellement violentes, en diminuant leurs symptomes post-
agression, la dépression et leur stress professionnel (Inoue et al., 2011). Foster et al. (2018)
proposent un programme promouvant la résilience aupres du personnel qui éprouverait du stress
professionnel notamment di a une expérience d’agression. Offerts sur le lieu de travail et a I’aide
de diverses modalités (PowerPoint, discussion d’équipe, activités, etc.), des ateliers sont dispensés
hebdomadairement par des infirmiéres ou infirmiers d’expérience formés et couvrent sept modules
(ex. l'identification des forces et la compréhension de la résilience, la compréhension et la gestion
du stress, etc.). Ce programme s’est avéré efficace dans I’amélioration de la capacité d’adaptation
des participants et de leurs stratégies de résilience cognitive et comportementale ainsi que dans la

diminution de leur détresse mentale (Foster et al., 2018).

Débreffage post-événement pour le personnel seulement

Plusieurs auteurs parlent de I’importance de mettre en place un débreffage post-événement
pour la victime et le reste du personnel (Rodrigues et al., 2021; Tucker et al., 2020). En effet, apres
un incident violent, il est nécessaire d’offrir un moment dédié, d’une part pour que la victime puisse
se faire rassurer par ses collegues et se sentir soutenue par son équipe (Tucker et al., 2020) et
d’autre part pour que toutes les personnes impliquées puissent discuter entre elles, se partager leur
expérience et s’épauler les unes les autres (Rodrigues et al., 2021). Ces séances ont ¢galement
permis au personnel infirmier de développer leurs compétences dans la reconnaissance et la gestion

de la violence (Tucker et al., 2020).
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Interventions favorisant le bien-étre et les autosoins

Des activités favorisant les autosoins et le bien-étre peuvent étre pertinentes a offrir aupres
des travailleurs de soins de santé (Hseih et al., 2020; Stewart et Reeves, 2021). Le biofeedback peut
s’offrir de deux fagons a tout le personnel infirmier victime de violence, soit en séances
hebdomadaires en présentiel ou sur une application via téléphone intelligent (Hsieh et al., 2020).
Les séances visent a pratiquer, entre autres, la relaxation musculaire autoguidée, la respiration
diaphragmatique, la respiration rythmée, la respiration des lévres pincées, etc. L’une ou ’autre de
ces modalités peut améliorer les symptomes dépressifs et la résilience aupres des participants, alors
que I’intervention utilisant la version via téléphone cellulaire a permis aussi de réduire le stress
professionnel (Hsieh et al., 2020). Stewart et Reeves (2021) proposent les retraites d’équipe. Se
déroulant a I’extérieur de 1’établissement, tout le personnel en contact direct avec les patients est
invit¢ a y participer. Visant a promouvoir le bien-étre personnel, a prévenir 1’épuisement
professionnel et a consolider 1’esprit d’équipe, différentes activités et formations sont offertes au
cours de la retraite que ce soit des activités physiques, des activités artistiques, du yoga, de la

méditation, etc. (Stewart et Reeves, 2021).

Pour conclure sur les facteurs individuels, la formation du personnel est une intervention
capitale dans la prévention de la violence notamment celle en lien avec 1’évaluation des facteurs
de risque des techniques de pacification ou des habiletés de communication (Horowitz et al., 2015;
Lantta et al., 2016a; Rodrigues et al., 2021). Selon Lantta et al. (2016a), les gestionnaires ont un
role a jouer dans le développement et le maintien des connaissances et compétences des membres
de I’équipe. En effet, il est important de leur permettre de participer a des formations (Lantta et al.,
2016a) ainsi qu’aux mises a jour en fonction de leurs différents besoins (Isaak et al., 2018). En
plus, de la formation en prévention primaire, le personnel a besoin de soutien lorsqu’un événement
violent se produit, notamment de la part du gestionnaire (Jacobowitz, 2013; Hsieh et al., 2020;
Rodrigues et al., 2021). Ainsi, il serait primordial d’offrir une formation aux gestionnaires pour les
aider a accompagner les employés victimes (Rodrigues et al., 2021). En plus de ce soutien formel,
des ressources devraient leur étre offertes. Plusieurs interventions pourraient étre implantées afin
de réduire leur stress professionnel (Foster et al. 2018; Hsieh et al., 2020) ou encore pour favoriser
leur bien-étre mental (Stewart et Reeves, 2021). Ainsi, la ou le gestionnaire doit donc contribuer a

instaurer une « culture organisationnelle de soutien au bien-étre personnel », et ce afin de renforcer
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la résilience des membres de I’équipe et de favoriser un bien-étre au travail [traduction libre]

(Foster et al., 2018, p. 1478).

Type de facteur 6 — Facteurs liés aux taches a effectuer

Au total, 68 écrits scientifiques proposent des interventions qui se classent sous ce type de
facteur. Deux facteurs contributifs sont ressortis soit la disponibilité et 1’utilisation des protocoles

ainsi que la disponibilité et précision de divers outils d’évaluation en lien avec la violence.

Disponibilité et utilisation des protocoles

Il peut étre intéressant de combiner un protocole a une évaluation du risque de violence tel
que le protocole Aggression Prevention Protocol conjointement utilisé avec 1’outil d’évaluation du
risque DASA (Griffith et al., 2021; Maguire et al., 2019) ou encore le Clinical Risk Management
Initiative (Harrington et al., 2019). Ainsi, en fonction du risque évalué par ’outil d’évaluation du
risque (faible, modéré, élevé) des recommandations infirmicres structurées sous forme de paliers
sont proposées (Griffith et al., 2021; Harrington et al., 2019; Maguire et al., 2019). On retrouve,
par exemple, I’observation réguliere ou des techniques de distraction pour les patients évalués a
risque faible; des activités organisées pour ceux évalués a risque modéré ou encore du personnel
infirmier attitré pour les patients évalués a risque élevé (Griffith et al., 2021; Harrington et al.,
2019; Maguire et al., 2019). Les retombées sont mitigées puisque 1’utilisation d’un des protocoles
aamené a la réduction de toutes les formes d’agression (Griftfith et al., 2021) tandis que pour I’autre
le taux d’agressions est resté inchanggé. Il est possible que cela soit dii au faible nombre d’incidents

violents préalablement a I’implantation de ce protocole (Harrington et al., 2019).

Disponibilité et précision de divers outils d’évaluation en lien avec la

violence

Pour ce facteur sont classées toutes les échelles d’évaluation pouvant étre utilisées par les
cliniciens dans une visée de prévention de la violence. Le tableau de I’annexe F présente les outils

originaux possédant des propriétés psychométriques satisfaisantes et leur(s) adaptation(s).
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D'abord, cinq échelles de mesure sont spécifiques a la prévalence de la violence (Cook et
al., 2018; Kobes et al., 2012; Mistler et Friedman, 2021; O’Sullivan et al., 2020). Concernant les
principaux acteurs impliqués, on retrouve d'abord une qui vise davantage 1’environnement
thérapeutique avec une échelle de mesure du climat de prévention de la violence selon les patients
et les intervenants (Dickens et al., 2020b; Hallett et al., 2018). Concernant ces derniers, une échelle
de mesure des attitudes du personnel en lien avec la gestion de la violence a aussi été développée
(Cheung et al., 2018).

La majorité des outils visent spécifiquement le patient, que ce soit pour évaluer son
historique de violence (Dellazizzo et al., 2017), son style interpersonnel en établissement (Daffern
et al., 2012), son fonctionnement global (Abidin et al., 2013; Faay et al., 2013, la sévérité de sa
maladie (Abidin et al., 2013) ses facteurs de protection contre la violence (Abidin et al., 2013;
Haines et al., 2018; Kashiwagi et al., 2018) ou son impulsivité et agressivité (Karsten et al., 2019;
Lockertsen et al., 2018). Par ailleurs, la majorité des outils recensés évaluent le risque de violence
du patient, que ce soit pour le trés court terme (n=3), le court moyen terme (n=7) ou le moyen long
terme (n=11). De ces échelles seulement deux sont dites actuarielles, le Psychopathy checklist-
revised (PCL-R) et le Violence Risk Appraisal Guide (VRAG) (soulignées dans I'annexe F). Les
outils actuariels évaluent seulement les facteurs de risque statiques, c’est-a-dire qui ne fluctuent
pas (ex. antécédents de violence), et sont donc utilisés pour évaluer le risque a moyen et long terme
(McDermott et Holoyda, 2014). Tous les autres outils d’évaluation du risque de violence du tableau
sont des outils d’évaluation clinique structurée. Ces outils évaluent, quant a eux, non seulement les
facteurs de risque statiques, mais aussi les facteurs de risque dynamiques qui peuvent donc changer
en nature ou en gravité (ex. jugement), par exemple le Historical, Clinical, and Risk Management
Scale-20 (HCR-20) et le Violence Risk Screening—10 (V-RISK-10). Certains vont aussi tenir
compte des facteurs de protection (Abidin et al., 2013). Ces outils font appel au jugement clinique
des cliniciens et sont utilisés pour évaluer le risque de violence a court et a moyen terme
(McDermott et Holoyda, 2014).

Deux outils d’évaluation du risque de violence recensés ne se retrouvent pas dans le tableau
de I’annexe F puisqu'ils ne présentent pas de propriétés psychométriques satisfaisantes. Il s'agit du
Risk of Violence Assessment (Ghosh et al., 2019) et du Level of Service Inventory—Revised:
Screening Version (Chu et al., 2013b).
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Pour conclure la section sur les facteurs liés aux taches a effectuer, 1'évaluation clinique
structurée du risque de violence est l'intervention la plus recensée dans cette revue rapide des écrits.
Les outils d’évaluation du risque de violence permettent de compléter 1’évaluation de 1’état mental
d’une personne symptomatique en graduant son risque de violence (McDermott et Holoyda, 2014).
Les protocoles accompagnant une évaluation du risque de violence permettent, quant a eux, de
donner des lignes directrices au clinicien, puisque des interventions sont proposées en fonction du
niveau de risque de patient (Harrington et al., 2019). Ces interventions sont donc capitales dans la
prévention de la violence (Griffith et al., 2021; Szabo et al., 2015). La ou le gestionnaire peut,
conjointement avec 1’équipe, choisir 1’outil d’évaluation du risque a mettre en place au sein de
I’unité (Dumais et al., 2012). Toutefois, il est important qu’elle ou il soit sensible a la charge de
travail du personnel étant donné que certains outils d’évaluation du risque de violence sont plus
complexes et nécessitent davantage de temps et de formation (Mistler et Friedman, 2021). En effet,
il faut que I’ajout de ce type d’outil soit vu de maniére utile pour les cliniciens et non comme un
simple formulaire de plus (Mistler et Friedman, 2021). Pour ce faire, la ou le gestionnaire pourrait
compiler les données sur la violence des patients sur le long terme afin que les cliniciens puissent
analyser D’efficacit¢ de leurs interventions thérapeutiques ou pharmacologiques (Mistler et

Friedman, 2021).

Type de facteur 7 — Facteurs liés aux patients

Au total, 35 écrits scientifiques ont été classés sous ce type de facteur. L’analyse des €crits
a permis d’identifier trois composantes au facteur contributif de I’état de santé du patient, soit la

pharmacothérapie, les psychothérapies et le bien-étre mental.

Etat de santé (complexité et gravité) — Pharmacothérapie

Deux catégories de traitements pharmacologiques ayant un impact sur la complexité ou la
gravité de la maladie du patient ont été classées dans ce facteur contributif: les antipsychotiques de

2° génération et les autres substances et médicaments en appoint.

69



Prévention de la violence avec les antipsychotiques de 2° génération

Les antipsychotiques de 2° génération demeurent la pharmacothérapie privilégiée dans le
but de prévenir ’agressivité persistante (Aguglia et al., 2018; Brown et al., 2014; Citrome et
Volavka, 2011; Jariyavilas et al., 2017; Kapoor et al., 2020; Krakowski et al., 2021; Lee et al.,
2012; Mohr et al., 2017; Quinn et Kolla, 2017; Strassnig et al., 2020). Plus spécifiquement
I’utilisation de la clozapine présente un effet anti-agressif spécifique (Citrome et Volavka, 2011;
Krakowski et al., 2021). Une fois la dose thérapeutique établie, il serait donc un traitement efficace
dans la réduction du nombre d’actes violents (Brown et al., 2014; Kapoor et al., 2020). La clozapine
serait méme plus efficace que tous les antipsychotiques de 1™ génération, notamment 1'halopéridol,
(Citrome et Volavka, 2011; Krakowski et al., 2021; Quinn et Kolla, 2017; Strassnig et al., 2020)
ou encore des antipsychotiques de 2° génération tels que 1’olanzapine ou le rispéridone (Citrome et
Volavka, 2011; Krakowski et al., 2021; Quinn et Kolla, 2017; Strassnig et al., 2020). Méme si la
majorité des études ont été menées aupres de patients aux prises avec la schizophrénie (Krakowski
et al., 2021; Quinn et Kolla, 2017; Strassnig et al., 2020) ou de troubles schizo-affectifs (Strassnig
et al., 2020), les données indiquent que 1’utilisation de clozapine peut étre considérée comme un
traitement de prévention de la violence auprés de n’importe quel patient qui manifeste une violence
ou une hostilité persistante, et ce outre son diagnostic psychiatrique (Strassnig et al., 2020).
D'autres écrits s'intéressent a I’utilisation de 1'olanzapine et du rispéridone, antipsychotiques de 2e
génération, dans la prévention de ’agressivité aupreés de patients psychotiques (Citrome et
Volavka, 2011; Krakowski et al., 2021; Mohr et al., 2017; Strassnig et al., 2020). Comparativement
a I’halopéridol, ces molécules présentent un effet supérieur sur la réduction des agressions (Citrome
et Volavka, 2011; Krakowski et al., 2021; Strassnig et al., 2020; Citrome et Volavka, 2011). Leur
version a longue action a aussi été associée avec une diminution des actes agressifs (Mohr et al.,
2017). Parmi les autres antipsychotiques de 2e génération étudiés, I’asénapine a démontré une
efficacité dans la réduction des niveaux d’impulsivité et d’agressivité aupreés de patients ayant un
diagnostic de trouble bipolaire avec ou sans trouble de personnalité limite (Aguglia et al., 2018).
Le palipéridone a libération prolongée a aussi fait I'objet de résultats significatifs dans le traitement
a long terme de I’hostilit¢ et des comportements agressifs auprés de patients schizophrénes
(Jariyavilas et al., 2017). Finalement, les résultats d’une étude sur la quétiapine a libération
prolongée n’ont cependant pas permis de déterminer si les diminutions de comportements violents

proviennent de ce traitement (Lee et al., 2012).

70



Autres substances et médicaments en appoint

Plusieurs auteurs ont cherché des alternatives a la médication antipsychotique
traditionnelle. Ainsi, plusieurs autres types de substances et médicaments en appoint ont été étudiés
(Boyce et al., 2021; Ceccherini-Nelli et al., 2021; Citrome et Volavka, 2011; Hotham et al., 2014;
Qureshi et al., 2021). Des études proposent 1’ajout de suppléments nutritionnels (Citrome et
Volavka, 2011) (sous forme de pilules, gélules, comprimés ou de liquide) a la dic¢te réguli¢re dans
la prévention des comportements agressifs (Qureshi et al., 2021). On retrouve ceux qui ont
démontré un effet bénéfique sur la réduction des agressions: I’ajout d’acide aminé avec le
tryptophane; I’ajout d’huile de poisson (Qureshi et al., 2021); 1’ajout de la S-adénosylméthionine
(Citrome et Volavka, 2011; Qureshi et al., 2021). L’ajout d’acide ethyl-eicosapentaénoique a
démontré un effet mitigé (Qureshi et al., 2021). Tandis que ’ajout d’acide eicosapentaénoique et
I’ajout d’acide folique n’ont démontré aucun effet bénéfique sur la diminution des agressions ou
du risque de violence (Qureshi et al., 2021)

L’ajout de bétabloquants adrénergiques, tels que le pindolol ou le nadolol, a aussi été
proposé¢ afin de réduire le nombre d’événements violents auprés de patients agressifs (Citrome et
Volavka, 2011) ainsi que les symptomes psychiatriques aupres de patients schizophrénes ayant des
antécédents de comportements violents (Boyce et al., 2021). Une étude explique que 1’utilisation
d’antidépresseurs comme traitement d’appoint tels que le citalopram ou la fluoxétine démontre des
retombées positives dans la réduction du nombre des incidents d’agression (Citrome et Volavka,
2011). Seuls Ceccherini-Nelli et al. (2021) expliquent que I’ajout de zopiclone a permis de
diminuer les incidents violents aupres de patients présentant une agressivité chronique. Selon
I’é¢tude de Hotham et al. (2014), I’ajout d’amisulpride au traitement de clozapine aupres de patients
schizophrénes entraine une réduction du risque de violence et des agressions. Finalement, Citrome
et Volavka (2011) expliquent que 1’addition de clonazépam n’a pas démontré de bénéfice

thérapeutique dans la réduction de comportements violents aupres de patients schizophrénes.

Etat de santé (complexité et gravité) — Psychothérapies

Les interventions en lien avec les psychothérapies sont classées en fonction des thérapies
cognitives et comportementales, de la remédiation cognitive, d’une modalité de thérapies et
d’autres formes de soutien psychosocial. L'annexe G présente plus en détail les études de chacun

des programmes de psychothérapies.
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Thérapies cognitives et comportementales (TCC)

Afin de réduire les risques de violence, les TCC peuvent cibler la psychose (Citrome et
Volavka, 2011; Maclnnes et Masino, 2019; Ross et al., 2013), avoir un module dédié sur I’empathie
des victimes et les conséquences (Nally et al., 2021) ou ciblent directement la colére (Horowitz et
al., 2015; Rampling et al., 2016; Ross et al., 2013 ; Sturgeon et al., 2018; Wilson et al., 2011;
Wilson et al., 2013a). Il existe aussi plusieurs programmes de TCC touchant la violence. En groupe
ou en individuel, certains visent plutot une clientéle en psychiatrie 1égale (Eidhammer et al., 2014;
Horowitz et al., 2015; Rampling et al., 2016; Sturgeon et al., 2018), tandis que d’autres peuvent
s’offrir a tous les patients (Hsu et Ouyang, 2021; Stewart et al., 2012; Sturgeon et al., 2018).
Concernant les professionnels qui peuvent offrir ces programmes, on retrouve dans les écrits le
psychiatre, le personnel infirmier formé ou encore le psychologue (Eidhammer et al., 2014; Hsu et
Ouyang, 2021; Stewart et al., 2012; Sturgeon et al., 2018). Ces TCC ou programmes comprennent
plusieurs modules qui aident le patient a reconnaitre ses déclencheurs internes et externes, a
observer et gérer ses réponses cognitives et comportements, a résoudre ses conflits interpersonnels
et a satisfaire ses besoins en ciblant un probléme ou besoin spécifique (Horowitz et al., 2015). Pour
ce faire, des groupes de discussion, des jeux de role ou la répétition cognitive peuvent étre utilisés
(Horowitz et al., 2015; Hsu et Ouyang; 2021; Sturgeon et al., 2018; Wilson et al., 2013a). Les
auteurs rapportent de nombreuses retombées dont des améliorations significatives dans I’empathie,
la résolution agressive face aux problémes, la régulation de la colére, la relation thérapeutique, ou
encore une diminution de la violence verbale et physique (Dumont et al., 2018; Eidhammer et al.,
2014; Hsu et Ouyang; 2021; Quinn et Kolla, 2017; Rampling et al., 2016; Sturgeon et al., 2018;
Stewart et al., 2012; Wilson, 2011; Wilson et al., 2013a). Combinée avec une TCC, la thérapie
comportementale dialectique axée sur la colere et la violence peut se donne en individuel ou en
groupe (Horowitz et al., 2015; MacInnes et Masino; Sturgeon et al., 2018; Rampling et al., 2016).
Cette psychothérapie peut miser sur la pleine conscience, la régulation des émotions, la tolérance
a la détresse et les capacités interpersonnelles (Moulden et al., 2020). Elle a démontré une réduction
du risque de violence et de la sévérité de I’agression (Kapoor et al., 2020; Maclnnes et Masino,
2019; Moulden et al., 2020; Rampling et al., 2016; Sturgeon et al., 2018). Egalement offerte avec
une TCC, la schémathérapie, proposée aux patients ayant un diagnostic de trouble de la

personnalité, vise a réduire leur dépendance a utiliser des modes d'adaptation inadaptés et peut
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diminuer la fréquence des agressions sur le court terme (Maclnnes et Masino, 2019; Rampling et

al., 2016).

Remédiation cognitive (RC)

La remédiation cognitive est une autre forme de psychothérapie reconnue dans le domaine
des traitements non pharmacologiques (Darmedru et al., 2018; Dumont et al., 2018; Jones et
Harvey, 2020; Maclnnes et Masino, 2019; Quinn et Kolla, 2017; Rampling et al., 2016; Sturgeon
etal., 2018). La RC permet d’amener le patient a développer ses propres stratégies pour compenser
les conséquences de déficits neurocognitifs (mémoire, attention, fonction exécutive, etc.) dans le
but de fonctionner dans la vie de tous les jours (Darmedru et al., 2018; Dumont et al., 2018).
Plusieurs programmes combinant RC et TCC ont également été recensés. La RC ou ces
programmes de psychothérapies peuvent étre offerts a des patients ayant un diagnostic de santé
mentale avec des antécédents 1égaux (Darmedru et al., 2018; Dumont et al., 2018; Jones et Harvey,
2020; Rampling et al., 2016; Sturgeon et al., 2018) ou non (Darmedru et al., 2018; Dumont et al.,
2018; Jones et Harvey, 2020; Quinn et Kolla, 2017; Rampling et al., 2016). Pour aucun de ces
programmes, les écrits ne spécifient qui sont les professionnels en charge de les dispenser. Les
retombées de la RC ou de ces programmes démontrent des améliorations sur certains aspects
neurocognitifs tels que 1’attention ou la mémoire (Darmedru et al., 2018; Dumont et al., 2018;
Jones et Harvey, 2020; Quinn et Kolla, 2017), sur les comportements sociaux, la résolution de
probléme, les attitudes liées a la violence (Darmedru et al., 2018; Dumont et al., 2018; Jones et
Harvey, 2020; Maclnnes et Masino, 201; Rampling et al., 2016; Sturgeon et al., 2018) ainsi qu’une
réduction significative de 1’agitation, la tension et I’hostilit¢ (Darmedru et al., 2018; Jones et
Harvey, 2020; Quinn et Kolla, 2017) et des agressions verbales et physiques (Darmedru et al.,
2018; Dumont et al., 2018; Jones et Harvey, 2020; Quinn et Kolla, 2017; Rampling et al., 2016).

Modalité de thérapies

La réalité virtuelle peut €tre utilisée comme modalité de thérapie dans la gestion des
comportements agressifs auprés de patients en psychiatrie 1égale (Klein Tuente et al., 2020; Sygel
et Wallinius, 20210). Grace a la réalité virtuelle, le patient apprend, entre autres, a reconnaitre les
émotions faciales et les comportements agressifs des autres ainsi qu’a désamorcer une situation

potentiellement violente (Klein Tuente et al., 2020; Sygel et Wallinius, 2021).
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Autres formes de soutien psychosocial

D’autres formes de soutien psychosocial existent dont la zoothérapie (Dias Marques et al.,
2015; Gaynes et al., 2017; Nurenberg et al., 2015; Quinn et Kolla, 2017; Rampling et al., 2016) et
la musicothérapie (Hakvoort et al., 2015; Maclnnes et Masino, 2019). Ciblant des patients en
psychiatrie 1égale, la musicothérapie combine musique et TCC pour apprendre au patient a réguler
ses émotions, a gérer ses comportements agressifs et a développer des compétences (ex. I’attention
s¢lective ou la capacité a demander de 1’aide) (Hakvoort et al., 2015; Maclnnes et Masino, 2019).
La zoothérapie peut, quant a elle, étre offerte a tous les patients et cible davantage le
fonctionnement physique, social, émotionnel et cognitif (Dias Marques et al., 2015). Pour ces deux
formes de psychothérapie, des thérapeutes certifiés ainsi que de 1’équipement spécifique (ex. une
salle de musique ou des animaux particuliers comme un chien ou un cheval) sont nécessaires
(Hakvoort et al., 2015; Nurenberg et al., 2015). Pour la musicothérapie, le traitement a amélioré
les habiletés de gestion de la colére des patients (Hakvoort et al., 2015; Klein Tuente et al., 2020;
Maclnnes et Masino, 2019; Sygel et Wallinius, 2021). La zoothérapie a démontré une diminution
de la fréquence des incidents violents a la suite du traitement (Dias Marques et al., 2015; Gaynes
et al., 2017; Nurenberg et al., 2015; Quinn et Kolla, 2017; Rampling et al., 2016).

Eidhammer et al. (2014) présentent une approche de gestion des risques de violence,
nommeée Early recognition, qui prend ses racines dans la TCC. Dans cette approche individualisée,
le patient et I’infirmiére ou I’infirmier collaborent pour décrire, surveiller et évaluer les signes
précurseurs de la violence du patient qu’ils soient psychotiques, comportementaux, etc., et ce dans
le but de comprendre les stratégies d’adaptation des patients ainsi que leurs lacunes. Ce faisant, il
sera en mesure de les améliorer et de mieux gérer son agressivité dans des situations stressantes.
Cette approche a permis de diminuer la sévérité des agressions commises par les patients.

Pour leur part, Glowacki et al. (2016) s'inspirent des thérapies comportementales en
proposant I’implantation d’une économie symbolique (foken economy). Cette intervention vise a
réduire les agressions grace a la diminution de comportements négatifs. Ainsi, les patients gagnent
des «jetons » lorsqu’ils démontrent des comportements positifs ou une abstinence dans les
comportements jugés négatifs. Par la suite, ils peuvent se servir des « jetons » gagnés en échange
de marchandises, services ou privileges au sein de 1’établissement. Afin de réduire les abus, les
auteurs recommandent, par exemple, d’établir des regles claires avec les patients sur les

comportements permettant de gagner des « jetons » et contre quoi ils peuvent étre échanggés.

74



Etat de santé (complexité et gravité) — Bien-étre mental

Mistler et al. (2017) propose une application de téléphone cellulaire permettant d’apprendre
aux patients les concepts de bases de la méditation pleine conscience a travers un programme de
méditation guidée. Les patients doivent faire dix séances de 10min de méditation pour avoir acces
aux 20 sessions suivantes. Cette intervention a non seulement aidé les patients a s’endormir et a
diminuer leur ennui, mais surtout a controler leur colére et leur anxiété ainsi qu’améliorer leur
humeur grace aux techniques de respiration. Toutefois, les patients mettent en garde sur certaines
barriéres a I'utilisation de cette application notamment 1’environnant trop bruyant, le manque

d’intimité ainsi que la connexion internet parfois défaillante (Mistler et al., 2017).

Somme toute, des «interventions non pharmacologiques, telles que les
psychothérapies, sont importantes puisque la médication seule n'entrainera pas une réduction
durable du comportement agressif chez de nombreux patients » [traduction libre] (Citrome et
Volavka, 2011, p. 1013). Bien que la médication reste une intervention souvent efficace dans la
prévention de la violence, la ou le gestionnaire a peu de pouvoir d’action sur ce type d’interventions
pharmacologiques, puisqu’elle reléve du domaine médical. Toutefois, tel que vu dans quelques
études, du personnel infirmier dispensait les psychothérapies (Eidhammer et al., 2014; Hsu et
Ouyang, 2021; Sturgeon et al., 2018). Ainsi, la ou le gestionnaire peut 1’aider dans son rdle
professionnel et le développement de ses connaissances et compétences. Enfin, selon Gaynes et al.
(2017), méme s’il n’existe pas a ce jour de lignes directrices claires pour les gestionnaires sur la
prévention de la violence, la mise en place d’interventions multimodales reste 1’approche a

privilégier.
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Pour conclure la section sur les résultats, le tableau 2 se veut étre une synthése des

interventions possibles selon les sept types de facteur permettant ainsi aux gestionnaires

d’identifier facilement celles déja présentes dans leur milieu et celles qui seraient pertinentes

d’implanter a la suite de I’analyse des facteurs en cause.

Facteurs Interventions
contributifs
Contexte institutionnel
Contexte Mettre en place des régles de sécurité sur les unités de soins :
réglementaire e Recherches d’armes
e Visites dans les établissements (registre, badge)
e Retrait des objets tranchants
e Politique d’unité a aire ouverte
Implanter une politique pour un environnement sans-fumée :
e Interdiction de fumer a I’intérieur et extérieur de 1’établissement
Favoriser la mise en place des réglements sur les unités de soins :
e Reégles de fonctionnement de 1’unité
Facteurs organisationnels et de gestion
Culture Viser un changement de culture pour :
organisationnelle e  Une culture de soins centrée sur la personne et axée sur le rétablissement

e  Un milieu thérapeutique
e Adopter le modeéle Safewards

Environnement de travail

Composition des
équipes de soins et

les attentes de role

Apporter des modifications dans la composition des équipes et établir les attentes de role :

Personnel qualifié et permanent
Personnel mixte (hommes/femmes)
Nombre adéquat de personnels
Augmenter ratio inf./patient

Personnel visible sur les unités

Role professionnel clairement établi

e  Leader désigné lors de situations a risque

Conception et
maintenance  de
I'environnement

physique

Viser des améliorations dans le design architectural de 1’établissement et des unités de soins :

Lumiére naturelle, meilleur éclairage

Accés a un jardin

Salles agrandies et insonorisées, éviter la multiplication des corridors
Salles réservées aux patients, chambres individuelles avec toilette
Poste infirmier ouvert

Offrir un environnement relaxant et confortable :

e Salles sensorielles (couvertures lestées, livres, diffuseur d'odeur, etc.) ou salle
d'isolement avec de la musique relaxante
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e  Musique selon le gott des patients

e  Température confortable

e Entretien adéquat des lieux et effets personnels en quantité suffisante (ex. soins
hygiéne)

Disponibilité Favoriser la tenue d’activités significatives pour les patients telles que :
d'activités e  Activités physiques et de détente (écouter de la musique, relaxation, etc.)
o . L. . .
organisées ou Per1.0<.1t3’ de discussion . N
o ) e  Activités manuelles (dessin, cuisine, etc.)
significatives dans e  Suivre des cours (économie domestique, etc.)
l'environnement
de soins
Disponibilité Encourager la mise en place :

d'équipements en

e D’équipements de sécurité
o Caméra de surveillance, détecteurs de métal, chien détecteur de drogue,

lien avec la S
alarmes de sécurité
sécurité e Equipement technologique utilisant l'intelligence artificielle en appui a 1’évaluation
du risque de violence
Soutien de | De la part du gestionnaire envers les employés :
l'administration e Appliquer un mode¢le de soutien social
e  Offrir du soutien durant et apres 1'événement violent
o Présence augmentée lors des codes d'urgence
o Soutien lors du débreffage
Contribuer a la mise en place de mesures organisationnelles pour soutenir les employés aprés
les événements :
e  Programme d'aide aux employés victimes
e  Groupe de soutien pour le personnel
Facteurs d’équipe
Communication Encourager et optimiser la communication :

e Entre le personnel seulement
o Communication réguliére
o Communication orale et écrite pour I'évaluation du risque de violence
o Réunion de sécurité
o Rencontres multidisciplinaires
o Rapport écrit complet
e Entre le personnel et les patients
o Réunions réguliéres au sein de 1'unité de soins
o Réunions sur la prévention de la violence
o Débreffage post-événement
o Elaboration de plan de crise conjoint
e Lacommunication avec les proches
o Implication des proches dans les rencontres et les plans de soins

Facteurs individuels (employ¢é)

Connaissances et

compétences

Offrir des formations au personnel :

e  Sur la prévention primaire de la violence:
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o Ex.: sur les habiletés de communication, la pacification, la théorie de la
violence (cycle violence, facteurs déclencheurs, etc.), sur l'approche sensible
au traumatisme et du rétablissement

e A I'aide de programmes de formations (ex. Crisis Prevention and Intervention
training, Oméga, etc.)
e Utilisant des simulations a haut réalisme grace a des patients standardisés

Rendre accessibles et participer aux formations en prévention secondaire :

e  Former les professionnels qui s’occupent du volet santé au travail

e Former les professionnels sur la reconnaissance des symptomes de traumatisme

e Former les gestionnaires sur la facon de soutenir les employés victimes d'un
traumatisme au travail

Encourager le développement des connaissances et compétences grace a la collaboration

d'équipe : (ex.: groupe coopératif d'enquéte)

Santé mentale

Implanter des interventions favorisant :

e La gestion du stress post-événement (ex. des interventions de groupe, un programme
promouvant la résilience)

e Un débreffage post-événement pour le personnel seulement

e Le bien-étre et les autosoins (ex. Biofeedback, retraites d'équipe)

Facteurs liés aux taches a effectuer

Disponibilité et
utilisation des

protocoles

Mettre en place un protocole combiné a un outil d’évaluation du risque (ex. Aggression

Prevention Protocol; Clinical Risk Management Initiative)

Disponibilité et

Sélectionner des échelles pertinentes mesurant:

précision de e Le climat de prévention de la violence
divers outils e Les attitudes du personngl en lien avec la violence
. e La prévalence des agressions
d'¢évaluation en e Le risque de violence a trés court terme (24-72h aprés admission)
lien avec la e Lerisque de violence a court et moyen terme (0 a 3 mois)
i e Le risque de violence moyen et long terme (3 mois a plus d'un an)
violence e L’auto-évaluation de l'impulsivité et de l'agressivité
e Les facteurs de protection
e L’historique de violence du patient
e Le style interpersonnel du patient
e L’évaluation globale du fonctionnement du patient et de la sévérité de la maladie
Facteurs liés aux patients
Etat de santé | Discuter avec le médecin de prescription :

(complexité et
gravité) -

Pharmacothérapie

e D’antipsychotiques de 2e génération tels que:
o Clozapine, olanzapine, rispéridone, asénapine, palipéridone a libération
prolongée, quétiapine a libération prolongée
e Dr’autres substances et médicaments en appoint :
o Suppléments nutritionnels, bétabloquants adrénergiques, antidépresseurs,
zopiclone, amisulpride, clonazépam
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Ftat de santé

(complexité et

Identifier les psychothérapies pertinentes pour les patients :

e Thérapies cognitives et comportementales telles que :
o Programmes de gestion de la colere, TCC ciblant la psychose, TCC sur

ravité - . o L. . .
g ) l'empathie des victimes, thérapie comportementale dialectique,
Psychothérapies schémathérapie

e Remédiation cognitive

Encourager la thérapie par la réalité virtuelle

Identifier les autres formes de soutien psychosocial pertinentes pour les patients :
e  Musicothérapie
e  Zoothérapie
e  Approche de gestion des risques de violence
e Economie symbolique

Etat de santé | Rendre accessible une intervention de méditation pleine conscience pour les patients

(complexité et
gravité) - Bien-

étre mental

Tableau 2. —  Résultats synthétisés
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Discussion

Le but de cette revue rapide des écrits est d’identifier des interventions afin de soutenir les
gestionnaires dans la prévention de la violence provenant des patients en milieu hospitalier
psychiatrique auprés du personnel. Dans cette partie, le role et 1’apport du gestionnaire seront
d’abord explorés en lien avec les articles analysés et les résultats seront mis en relation avec la
littérature. Par la suite, les résultats de cette revue rapide des écrits seront discutés a la lumicre des
questions sur leur applicabilité et leur transférabilité, tels que suggérés par Dobbins (2017). Les
limites de la revue rapide des écrits seront présentées. Finalement, les implications de ce projet

dans le domaine de la recherche, de la formation et de la gestion seront proposées.

Role du gestionnaire dans la prévention de la violence

Ici, nous allons d’abord rappeler 1’apport du modéle des causes organisationnelles
d’accident de Vincent et al. (1998) dans la prise en charge proactive de la prévention de la violence
et du role du gestionnaire dans ce processus d’enquéte d’un événement accidentel. Par la suite,
nous ferons I’exercice de présenter le processus d’enquéte en expliquant I’apport du gestionnaire
au travers des écrits analysés, le tout mis en relation avec les types de facteur influencant la pratique

clinique et plusieurs des interventions recensées.

Selon Gaynes et al. (2017), il n’existe pas de « données actuelles qui donnent aux
gestionnaires une orientation définitive sur la meilleure facon de prévenir et de désamorcer les
comportements agressifs dans les établissements de soins aigus » [traduction libre] (p.829).
Toutefois, le style de gestion au niveau organisationnel est particuliérement important, car il permet
de définir non seulement les valeurs et I’éthique en regard de la prévention de la violence, mais
aussi de teinter la culture de sécurité¢ (Asikainen et al., 2020). Un leadership infirmier
transformationnel sera un atout indispensable pour assurer un environnement sain et sécuritaire,
notamment en batissant des relations de confiance avec 1’équipe et en misant sur les résultats
probants (AITAO, 2013; Brousseau, 2019). Ce leadership définira la culture organisationnelle ainsi
que la gestion des risques (Brousseau, 2019). En effet, afin de prévenir au maximum les erreurs
évitables, il est capital que la ou le gestionnaire trouve des stratégies pour augmenter la déclaration

des formulaires d’incident ou d’accident ou mette en place des lignes directrices sur les débreffages



post-¢vénement formels (RNAO, 2019). Ainsi, en encourageant les déclarations et la révision des
incidents ou accidents, la ou le gestionnaire sera en mesure d’enquéter sur les événements
accidentels. Vincent et al. (2002) expliquent qu’il faut alors remonter la chaine du mod¢le des
causes organisationnelles de 1’accident. L’enquéteur analysera en premier les probléemes liés aux
soins soient les erreurs ou violations de la personne impliquée pour finalement enquéter sur les
facteurs influencant la pratique (Vincent et al., 2002). Ce processus d’enquéte permet donc au
gestionnaire de déterminer précisément lequel ou lesquels des facteurs contributifs et des types de
facteur sont en cause dans la survenue de I’accident afin de mettre en place rapidement des mesures
correctives. Ainsi, la prévention de la violence passe par une approche d’interventions

multifactorielles afin de diminuer les risques a son état minimal (Gaynes et al., 2017).

Nous allons, dans les prochains paragraphes, remonter la chaine du modéle des causes
organisationnelles de 1’accident et faire le lien avec le role du gestionnaire des écrits analysés en
fonction des différents types de facteur du cadre de référence et certaines interventions trouvées. Il
est important de souligner que sur les 24 écrits recensés qui abordent le role du gestionnaire, la
mention de son role ou de son apport que ce soit en lien la prévention de la violence ou
I’implantation d’une intervention reste la plupart du temps faite de maniére succincte ou implicite.
Or, une connaissance du gestionnaire des multiples interventions recensées dans cette revue rapide

des écrits est primordiale pour prévenir proactivement les situations de violence.

Tout d’abord, dans les écrits analysés, le personnel estime que la ou le gestionnaire doit étre
avisé sans délai, peu importe le moyen (appel té€léphonique, courriel, etc.) lorsqu’une situation de
violence se produit au sein de I’unité (Zuzelo et al., 2012). Par la suite, la ou le gestionnaire est la
personne responsable d’examiner les rapports d’incident ou d’accident qui ont été complétés par
un membre du personnel lors des événements violents (Badeaux et al., 2020; Spaducci et al., 2020).
Les gestionnaires jouent un rdle clef dans la lutte contre la violence au travail en évaluant
notamment les facteurs de risques liés au personnel et & 1’environnement (Martinez, 2016) ainsi
qu’en identifiant les écarts entre la pratique et les derniers résultats probants (Stewart et Reeves,
2021). A la suite de I’analyse du rapport d’accident, la ou le gestionnaire peut utiliser les données
recueillies pour mettre en place des interventions appropriées basées sur les résultats probants
(Asikainen et al., 2020; Martinez, 2016). Par ailleurs, il est recommandé que la ou le gestionnaire

documente toutes les démarches faites a la suite des enquétes, a ’analyse de la situation et au choix
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des mesures sélectionnées pour répondre a cet événement et des recommandations pour le futur

(RNAO, 2019).

Concernant le contexte institutionnel (type de facteur 1), nous avons vu dans les résultats
que le personnel ainsi que les patients jugent la mise en place de politiques et de réglement comme
d’une importance capitale dans la prévention de la violence (Horowitz et al., 2015). Au niveau de
la loi, assurer la santé et la sécurité au travail est un devoir inhérent a I’employeur (Loi sur la santé
et sécurité au travail, 2022), ici représenté par la ou le gestionnaire de soins de santé. Selon ’article
51, Pemployeur doit « prendre les mesures pour assurer la protection du travailleur exposé sur les
lieux de travail a une situation de violence physique ou psychologique » (Loi sur la santé et la
sécurité au travail, 2022, p. 17). Ainsi, les gestionnaires, en collaboration avec la haute-direction,
sont responsables de la mise en place et de I’application de politique et procédures relatives a la
violence vécue en milieu de travail (Brousseau, 2019; RNAO, 2019), ce qui peut se traduire par
I’implantation d’interventions dans tout 1’établissement telles que des régles de sécurité sur les
fouilles corporelles ou la recherche d’arme, des politiques pour un environnement sans-fumée ou

encore des reglements pour établir le fonctionnement de 1’unité de soins.

En lien avec les facteurs organisationnels et de gestion (type de facteur 2), nous avons pu
constater I’importance du changement de culture. En effet, qu’il s’agisse de la culture de soins
centrée sur la personne ou axée sur le rétablissement ou encore le modele Safewards, ce
changement de culture peut rendre 1I’environnement plus sécuritaire pour le personnel (Fletcher et
al., 2019a; Fletcher et al., 2019b ; Horowitz et al., 2015; Maguire et al., 2018). La culture
organisationnelle en place dans les établissements et les unités de soins releévent du gestionnaire et
de la haute direction. Ainsi, pour réussir a implanter ce type d’intervention, la ou le gestionnaire se
doit d’étre un leader dans la gestion du changement et s’impliquer enti¢rement dans ce changement
(Brousseau, 2019). Il est donc essentiel que la ou le gestionnaire démontre a 1’équipe son
« engagement envers la sécurité ainsi que 1'importance d'établir et de maintenir une culture de la
sécurité » [traduction libre] (Isaak et al., 2017, p. 413). Pour ce faire, la ou le gestionnaire peut
s’impliquer au sein du comité pour la mise en place des interventions préventives (Dickens et al.,
2020a; Dumais et al., 2012; Isaak et al., 2017; Magnavita, 2011). 1l ou elle peut méme aider au

développement ou a la validation de I’intervention comme un outil d’évaluation tel que vu dans les
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facteurs liés aux taches a effectuer (Cheung et al., 2018; Hallett et al., 2018; Sarver et al., 2019).
Selon Brousseau (2019), la ou le gestionnaire doit encourager la recherche voire s’y engager
lorsque son expertise est nécessaire. Par ailleurs, la ou le gestionnaire peut aussi solliciter les
membres de 1’équipe dans 1’¢laboration et I’implantation du projet en les impliquant par la mise en
place de réunions régulieres, de canaux de communication sur 1’avancement du projet et dans la
prise de décision, par exemple en leur proposant de choisir le nom ou I’emplacement de la nouvelle
salle sensorielle (Forsyth et Trevarrow, 2018). Ainsi, la ou le gestionnaire permet au personnel
infirmier de contribuer au développement des connaissances en sciences infirmiéres (Brousseau,
2019). L’invitation de s’impliquer dans un projet peut méme s’étendre aux patients volontaires

(Forsyth et Trevarrow, 2018).

Concernant I’environnement de travail (type de facteur 3), on constate que I’implantation
de certaines interventions ne dépend pas du gestionnaire seulement, mais plutdt de la haute
direction comme le design architectural de 1’établissement et des unités de soins ou encore certains
équipements de sécurité (ex. caméras fixes) ou technologiques. Toutefois, la composition des
équipes de soins et les attentes de rdle relévent du gestionnaire. En effet, la ou le gestionnaire est
responsable de la gestion des ressources humaines (Brousseau, 2019). Concernant les interventions
touchant I’environnement thérapeutique telles I’implantation de salles sensorielles ou les activités
organisées pour le patient, la ou le gestionnaire a également un role important a jouer. Selon
Brousseau (2019), ’engagement principal de I’infirmiére ou I’infirmier gestionnaire est centré sur
la personne soignée. Ainsi, il doit mettre en ceuvre toutes mesures qui peuvent assurer des soins
optimaux (Brousseau, 2019). Dans les résultats, nous avons également remarqué 1’importance
accordée au soutien qu’elle ou il peut apporter a son équipe. En effet, selon RNAO (2019), la
prévention de la violence passe donc aussi par le soutien du gestionnaire envers le personnel. Dans
un sondage de Statistique Canada en 2009 (Shields et al., 2009, p. 8), il a été¢ démontré que 40%
du personnel infirmier ayant un faible soutien de la part de leur gestionnaire a déclaré une agression
physique versus 32% pour les infirmieres et infirmiers soutenus par leur gestionnaire (Shields et
al., 2009). Ce soutien peut se démontrer par la mise en place d’une prise de décision partagée, par
I’autonomisation des professionnels, par une implication dans I’¢laboration des politiques et
procédures, etc. (Brousseau, 2019). Les membres de 1’équipe de soins, dont le personnel infirmier,

peuvent aussi avoir besoin du soutien du gestionnaire a la suite d’un épisode d’agression
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(Jacobowitz, 2013; Hsieh et al., 2020; Rodrigues et al., 2021). Ce soutien peut passer par la
validation de I’expérience traumatisante et des émotions ou symptdmes post-¢vénement aupres des
personnes impliquées dans un épisode violent. Pour ces dernicres, il est capital que la ou le
gestionnaire ne minimise pas I’impact de leur traumatisme vécu au travail (Rodrigues et al., 2021).
En effet, il appert important de mentionner que certaines personnes seront en mesure de se rétablir
d’elles-mémes grace a des stratégies de coping. Toutefois, la majorité vivra une période initiale de
détresse psychologique et certaines personnes développeront des conséquences a long terme si cette
détresse n’est pas prise en charge rapidement (Handa et al., 2011). Selon le RNAO (2019), si les
gestionnaires ne sont pas en mesure d’offrir le soutien nécessaire aux victimes de violence, alors
les employ¢s pourraient devenir cyniques envers leur emploi, se plaindre des conditions liées a leur
emploi et expérimenter une perte de confiance en leurs compétences professionnelles ce qui,
ultimement, aurait des répercussions sur la qualité des soins. Ainsi, la ou le gestionnaire pourrait
contribuer a la mise en place de ressources pertinentes, par exemple, en encourageant
I’implantation de programmes de gestion du stress (RNAO, 2019), en ¢élaborant des outils sur les
démarches a suivre, les services offerts et les contacts pour les victimes d’agression (Rodrigues et
al., 2021) ou les accompagnant dans la recherche de ses ressources comme le Programme d’aide
aux employés (RNAO, 2008). Ce faisant, la ou le gestionnaire participera a la mise en ceuvre d’une
« culture organisationnelle de soutien au bien-€tre personnel » dans le but de favoriser un bien-étre
au travail aupres des membres de son équipe [traduction libre] (Foster et al., 2018, p. 1478). La ou
le gestionnaire pourrait é¢galement informer la victime de ses droits (RNAO, 2019). En effet, en
fonction de la sévérité de I’agression, la violence peut avoir un caractere criminel et donc relever
de la législation pénale (INSPQ, 2018). Il revient donc au gestionnaire d’encourager et
d’accompagner la victime a avoir recours au service de police afin de déposer une plainte (RNAO,
2008). La ou le gestionnaire pourrait également démontrer son soutien et son implication grace a
I’animation d’un débreffage post-événement (Asikainen et al., 2020; Stewart et Reeves, 2021).
Afin d’étre en mesure de soutenir adéquatement le personnel, il serait intéressant que la ou le
gestionnaire puisse étre formé sur la maniere d’intervenir aupres des membres de I’équipe ayant
vécu un traumatisme lié¢ a un épisode de violence au travail (Rodrigues et al., 2021). En effet,
former les gestionnaires selon le modéle social Family-Supportive Supervisor Behaviors, présenté
dans les résultats, serait alors hautement pertinent. Ce modele permettrait aux gestionnaires

d’adopter des comportements qui démontreraient un soutien aux employés tels que 1’évaluation
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des leurs besoins et préférences et le soutien lors des démarches administratives (Yragui et al.,

2017).

En lien avec les facteurs d’équipe (type de facteur 4), les résultats ont démontré le poids de
la communication dans la prévention de la violence qu’elle soit avec les patients ou les membres
de I’équipe. On a pu donc constater la nécessité que la ou le gestionnaire établisse une
communication ouverte et réguliére avec et entre tous les membres du personnel (Asikainen et al.,
2020; Isaak et al., 2017). Elle ou il doit donc tenir compte des préoccupations des membres de
I’équipe de soins quant a leur sécurité ainsi que de leurs suggestions (Asikainen et al., 2020; Isaak
et al., 2017; Martinez, 2016). Ce faisant, cela aidera la ou le gestionnaire a instaurer une culture de
sécurité qui vise a réduire les erreurs évitables & son minimum, et ce autant pour le personnel que
pour les patients (Brousseau, 2019). Dans cette revue rapide, les écrits qui ne présentaient pas
d’interventions n’ont pas été pris en compte. Pourtant, certains facteurs de protection sont en lien
avec le travail d’équipe tels le soutien (Zuzelo et al., 2012) ou la confiance entre collégues, la
collégialité (Olsson et Schon, 2016) et la possibilité de rechercher de 1’aide au besoin (Hallett et
Dickens, 2015; Hallett et Dickens, 2017). Il a été clairement démontré que lorsque le climat de
travail est positif, le personnel mise davantage sur le travail d’équipe permettant ainsi un
environnement de travail plus sécuritaire dans lequel chaque individu prend soin des autres (Zuzelo
et al., 2012). Ce travail en partenariat permet alors de connaitre les forces et difficultés de chacun
et de pouvoir gérer une situation de crise a plusieurs selon le besoin (Zuzelo et al., 2012). D’ailleurs,
dans un sondage de Statistique Canada, il a été noté que « 40% des infirmieres ayant un faible
soutien de la part de leurs collégues ont dit avoir été agressées physiquement, comparativement a
29 % de celles dont les collegues étaient d’un plus grand soutien » (Shields et al., 2009, p. 8). Ainsi,
selon les écrits analysés, la ou le gestionnaire doit aussi mettre en place des moyens pour réduire
tous les facteurs de risque, méme ceux qui gravitent plus loin de ce phénomene tels que la surcharge

des services de soins, la mauvaise ambiance au travail, etc. (Lantta et al., 2016a).

Concernant les facteurs individuels (type de facteur 5), nous avons vu la nécessité de former
le personnel. De nombreux articles présentaient les habiletés nécessaires que le personnel doit
acquérir afin de diminuer les risques de violence. Ainsi, la ou le gestionnaire doit étre sensible a

ces facteurs de protection tels que les habiletés de communication du personnel en pacification
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(Raveel et Schoenmakers, 2019) ou les habilités interpersonnelles (Hallett et al., 2014) comme
I’empathie (Olsson et Schon, 2016), la motivation du personnel (Kontio et al., 2014), son
engagement aupres du patient, sa capacité a développer une relation thérapeutique (Perron et al.,
2015), son leadership (Lantta et al., 2016a) ou encore ses connaissances et compétences (Hallett et
al., 2014; Kontio et al., 2014). Ainsi, lorsque des formations pour le personnel sont nécessaires, la
ou le gestionnaire s’engage a les rendre accessibles (Foster et al., 2018; Forsyth et Trevarrow, 2018;
Lantta et al., 2016a; Rodrigues et al., 2021) et s’assure de libérer les employés pour les suivre
(Foster et al., 2018). Elle ou il peut également, selon les besoins des membres de I’équipe, offrir
des séances de remise a niveau au cours des années subséquentes (Isaak et al., 2018). En plus des
formations, le bien-&tre mental du personnel est important dans la prévention de la violence. La ou
le gestionnaire doit contribuer a instaurer une culture organisationnelle favorisant le bien-étre et le
soutien au travail (Foster et al., 2018). Pour ce faire, comme vu dans les résultats, la ou le
gestionnaire peut collaborer & implanter des interventions (ex. programme sur la résilience, le
biofeedback) afin de réduire le stress professionnel par exemple (Foster et al. 2018; Hsieh et al.,

2020).

En lien avec les facteurs liés aux taches a effectuer (type de facteur 6), nous avons constaté
qu’il est nécessaire que la ou le gestionnaire fasse un choix éclairé et concerté lors de la sélection
d’interventions a mettre en place, dont les outils d’évaluation. En effet, elle ou il doit prendre en
considération la charge de travail des membres de 1’équipe ainsi que la valeur ajoutée de 1’outil
pour ceux-ci (Mistler et Friedman, 2021). Il serait pertinent, par exemple, qu’a la suite de la mise
en place d’un outil d’évaluation du risque de violence, la ou le gestionnaire mette a disposition des
cliniciens les données compilées des patients afin qu’ils puissent évaluer ’efficacité de leurs

interventions (Mistler et Friedman, 2021).

En lien avec les facteurs liés aux patients (type de facteur 7), les résultats démontrent
I’importance de combiner les interventions pharmacologiques et non pharmacologiques telles que
les psychothérapies ou d’autres formes de soutien psychosocial. Il est évident que les gestionnaires
ont peu d’action quant a la pharmacothérapie puisque cela est exclusif au domaine médical.
Toutefois, certaines thérapies étaient offertes par du personnel infirmier formé. La ou le

gestionnaire peut soutenir les membres de son équipe a acquérir cette spécialisation et ainsi
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répondre plus facilement aux besoins des patients. Ainsi, il revient au gestionnaire d’encourager
les membres de son équipe a développer ses compétences et connaissances et a mettre a ceuvre

toutes les mesures nécessaires pour les aider en ce sens (Brousseau, 2019).

Pour conclure, une fois I’intervention implantée, la ou le gestionnaire doit contribuer a
I’évaluation de son efficacité en faisant des suivis, par exemple, grace a des vérifications dans les
dossiers (Yao et al., 2014) ou via des audits (Maguire et al., 2017). En effet, conjointement avec
I’équipe, elle ou il doit réévaluer régulierement 1’efficacité et la pertinence des interventions
implantées (RNAO, 2019). Ainsi, il appert important de mentionner que le succes de I’implantation
et la pérennité des interventions reposent notamment sur une implication du gestionnaire dans tout
ce processus d’enquéte et d’implantation de stratégies préventives (Dickens et al., 2020a; Foster et

al., 2018; Magnavita, 2011).

Evaluation de ’applicabilité et de la transférabilité des résultats

Dans cette partie de la discussion, les trois questions sélectionnées de Buffet et al. (2011)
permettront de guider 1’analyse critique pour 1’ensemble des résultats de cette revue rapide des
écrits concernant leur applicabilité et leur transférabilité au contexte local. Rappelons que ces
réflexions ont aussi été nourries par une rencontre avec le superviseur de stage, un infirmier

gestionnaire, a qui les résultats préliminaires de cette revue rapide ont été présentés.

L’applicabilité permet de vérifier si I'intervention évaluée peut se transposer dans un
contexte local (Buffet et al., 2007). Ainsi, on cherche a savoir, entre autres, si les ressources
(humaines, financieres ou autre) ou le contexte politique local sont similaires a ceux de 1’étude afin
d’étre en mesure d’implanter I’intervention (Buffet et al., 2007). Dans une étude qui explore le
role, les comportements et attitudes des infirmicres et infirmiers gestionnaires dans la prévention
et la gestion de la violence de patients aupres du personnel, il en ressort qu’elles et ils sont bien
conscients que ce probleme épuise les équipes et cause des interruptions de services (Heckemann
et al., 2017). Ces gestionnaires démontrent une attitude positive envers I’adoption de changements
dans le milieu de travail, mais elles et ils font face a des défis. Plusieurs soulignent manquer de
temps pour apporter les changements nécessaires (Heckemann et al., 2017). Ces gestionnaires

expliquent aussi qu’apporter des changements organisationnels peut représenter un défi notamment
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en raison de contraintes financieres (Heckemman et al., 2017; Morphet et al., 2019). Selon I’étude
d’Heckemann et al. (2017), du point de vue des gestionnaires, la haute direction resterait encline a
apporter des ajustements si et seulement si ceux-ci n’entrainent pas de colits supplémentaires
(Heckemann et al., 2017). Les infirmiéres et infirmiers gestionnaires peuvent alors avoir le
sentiment de manquer de pouvoir pour apporter des changements organisationnels dans leur milieu
de travail (Heckemann et al., 2017). En effet, les gestionnaires pensent qu’elles et ils vont devoir
investir beaucoup de temps et faire preuve de persévérance pour démontrer I’importance de cette
problématique auprés de la haute direction (Heckemann et al., 2017). Ainsi, sans le soutien de la
haute direction, I’implication des infirmicres et infirmiers gestionnaires dans la prévention de la
violence dans le milieu de travail peut demeurer relativement faible (Heckemann et al., 2017). 1l
est alors de bon augure que le Ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS, 2022) ait rendu
publique, au début de I’année 2022, le Plan d’action interministériel en santé mentale 2022-2026
« S’unir pour un mieux-étre collectif » qui propose de nombreuses mesures budgétisées visant a
favoriser des soins de santé mentale optimaux pour la population. Une mesure est pertinente dans
le cadre de cette étude, il s’agit de I’action 7.3 qui vise a « Améliorer les connaissances au regard
de la détection du risque de passage a 1’acte violent des personnes présentant une détresse
psychologique, que cette détresse soit accompagnée d’un trouble mental ou non » (MSSS, 2002,
p- 75). Tout d’abord, cette mesure démontre toute I’importance que le gouvernement accorde a la
prévention de la violence des patients, et ce dans le domaine de la santé mentale. En effet, avec un
budget total de 5,758 MS$S pour les cinq prochaines années, le gouvernement prouve qu’il est
sensible a cette problématique. Cette enveloppe budgétaire servira donc a « un rehaussement des
connaissances et des compétences relativement a la détection du risque de violence associé a I’état
mental d’une personne chez les intervenants du réseau de la santé et des services sociaux » (MSSS,
2022, p. 75). Ainsi, l'accent est mis sur des interventions d’évaluation du risque de violence et les
interventions préventives qui découlent du niveau de risque évalué. Certaines interventions
présentées dans cette revue rapide des écrits s’integrent donc parfaitement avec le plan du
gouvernement, notamment les formations du personnel sur la prévention de la violence ou encore
I’utilisation d’outils d’évaluation du risque et la mise en place de protocoles accompagnant ces
évaluations. Par ailleurs, les autres interventions présentées ici sont tout a fait cohérentes avec cette
volonté gouvernementale de « diminuer le niveau de risque et ainsi prévenir de potentiels passages

al’acte violents » (MSSS, 2022, p. 75). Par ailleurs, la discussion des résultats avec un gestionnaire
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d'une urgence psychiatrique a permis de mettre en lumicre la volonté de la haute direction a étre
plus proactive que réactive dans la prise en charge de la violence dans les milieux de soins. En
effet, d’aprés lui, ’organisation a, depuis quelques années, permis I’implantation de plusieurs
interventions en ce sens (ex. plan de crise conjoint) et donne une plus grande latitude aux
gestionnaires de proximité pour la mise en place d’interventions. Un autre point important soulevé
par le gestionnaire rencontré, quant a 1’applicabilité des résultats, est qu’il est essentiel que les
interventions sélectionnées soient adaptées a 1’unité de soins en fonction des besoins du personnel
ou des patients, de la clientele que I’unité dessert et des contraintes organisationnelles. Par exemple,
il est possible que certaines interventions, telles que la mise en place de réglements en collaboration
avec les patients, soient moins applicables au sein d’unité ou le roulement des patients est important
(ex. 'urgence). Ainsi, il faudrait adapter cette intervention, par exemple, en créant le réeglement
avec le comité des usagers ou un patient partenaire. De plus, d’autres considérations
organisationnelles sont a prendre en compte. Par exemple, si I’on se penche sur la composition des
équipes de soins, il est impossible d’assurer une mixité dans le genre du personnel ou encore une
diversification dans les expériences de travail. En effet, 1’attribution des postes conventionnés ne
permet pas de choisir le personnel qui travaille au sein des unités. Selon le gestionnaire rencontré,
le contexte local peut faire en sorte qu'il n'est pas toujours possible d'atteindre des pratiques
optimales. En revanche, c'est en démontrant de la flexibilité et de la créativité que la ou le
gestionnaire peut évaluer le contexte dans lequel elle ou il veut apporter des changements afin de

prioriser les interventions a implanter et les adapter au besoin.

Selon Lincoln et Guba (1985), réfléchir sur la transférabilité d’une étude permet d’évaluer
si les résultats peuvent s’appliquer a un autre contexte. Ainsi, on cherche a évaluer si les
caractéristiques au niveau des participants ou encore le contexte d’application de I’étude sont
semblables au contexte local afin d’obtenir des résultats similaires a ceux de 1’étude (Buffet et al.,
2007). Afin de répondre a cette question, il est intéressant de se pencher sur plusieurs
caractéristiques des €crits empiriques analysés dans cette revue rapide des écrits. Tout d’abord, si
on regarde les pays dans lesquels se sont déroulées les études empiriques (n=110), les pays les plus
représentés sont le Royaume-Uni (n=22), 1’Australie (n=18), le Canada (n=13), les Etats-Unis
(n=11) et les Pays-Bas (n=8) (voir I'annexe H pour un tableau complet). On remarque donc que la

majorité des études (n=72) a ¢été réalisée dans des pays occidentaux, dont le Canada, présentant
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donc plusieurs caractéristiques (ex. origine ethnique, variables sociodémographiques) semblables
entre elles. De plus, méme s’il est vrai que la population est trés variable en nombre entre ces pays,
nous ne croyons pas que cela aurait un impact sur la transférabilité des résultats. Concernant les
¢tudes ayant des membres du personnel comme participants (n=29), 15 études visaient le personnel
infirmier seulement (infirmiéres, infirmiers, infirmiéres assistantes-chefs, infirmiers assistants-
chefs, etc.) tandis que les 14 autres études ont aussi inclus d’autres membres de 1’équipe
(psychologues, psychiatres, travailleuses et travailleurs sociaux, thérapeutes, etc.). Ainsi, des
¢tudes analysées (n=29), toutes ont eu du personnel infirmier comme participant, ce qui démontre
encore une fois une transférabilité des résultats au sein des unités de soins. En effet, le personnel
infirmier est le fournisseur de soins de santé présent en plus grand nombre sur une unité de soins
et un des plus touchés par la violence perpétrée par les patients. La discussion avec le gestionnaire
a aussi permis de souligner I'importance de I’engagement des équipes de soins, et particulierement
du personnel infirmier, dans I’implantation des interventions et le transfert des résultats. En effet,
la résistance au changement pourrait devenir un obstacle a une culture de prévention de la violence.
Ainsi, les gestionnaires doivent trouver des stratégies pour impliquer les équipes et leur démontrer
que les changements apportés vont répondre a leurs besoins. Des rencontres réguliéres avec les
équipes sur I’avancement du projet et qui leur permettent d’exprimer leurs préoccupations, leurs
besoins ou leurs idées peuvent aider a faire progresser le changement (Bareil, 2008). Il est donc
évident qu’afin d’assurer la transférabilité des résultats, la ou le gestionnaire doit prendre en
considération les inquiétudes, les besoins et les suggestions du personnel infirmier, et ce pour
assurer une implantation concertée et efficiente. Finalement, les critéres d’exclusion et d’inclusion
ont permis de s’assurer d’une plus grande transférabilité des résultats notamment en s’assurant que

le milieu soit un centre hospitalier psychiatrique adulte ou des unités de santé mentale.

En conclusion, il nous apparait évident que les interventions proposées dans cette revue
rapide des €crits sont pertinentes pour soutenir les gestionnaires dans la prévention de la violence
provenant des patients en milieu hospitalier psychiatrique aupres du personnel. Grace aux mesures
annoncées, le gouvernement donne non seulement du poids aux résultats, mais surtout des moyens
financiers a la haute direction pour agir proactivement face a cette problématique de violence.
Toutefois, il revient au gestionnaire de faire une évaluation plus approfondie de 1’applicabilité de

ces résultats en fonction du contexte local notamment des ressources (humaines, financiéres ou
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autre) dont il dispose, des besoins du milieu et de la clientéle desservie. Au niveau de la
transférabilité des résultats, qu’il s’agisse des patients ou du personnel de soins, les caractéristiques
sont semblables entre la majorit¢ des études analysées et notre contexte local. Cependant,
I’engagement des membres de 1’équipe de soins, notamment du personnel infirmier, demeure
essentiel pour optimiser I’implantation des interventions sélectionnées et favoriser cette
transférabilité. Il revient donc au gestionnaire de tout mettre en ceuvre afin de mobiliser le personnel

dans ces changements a apporter.

Forces et limites de la revue rapide des écrits

Cette revue rapide des écrits comporte plusieurs forces et limites qu’il est important de

souligner dans cette section.

Tout d’abord, le choix de la revue rapide des écrits est approprié¢ en fonction du but de ce
cette étude, du temps imparti, mais surtout en fonction du lecteur cible. En effet, il est de notoriété
publique que les gestionnaires du systéme de santé manquent de temps. Ainsi, malgré leur bonne
volonté de s’informer sur les derniers résultats probants, il peut étre ardu de prendre connaissance
d’une revue systématique (Khangura et al., 2012). Cette revue rapide des écrits permet de retrouver
facilement des interventions qui aideront les gestionnaires en milieu hospitalier psychiatrique dans
leur prise de décision dans une visée de prévention de la violence provenant des patients aupres du
personnel. Une autre force de cette revue revient a 1’ajout de commentaires d’un gestionnaire,
infirmier-chef de service en hopital psychiatrique. Ainsi, se voulant plus proche de la réalité et des
intéréts des gestionnaires, les résultats de cette revue ont été discutés avec le superviseur de stage.
Ces commentaires ont permis de valider la pertinence de cette revue ainsi que sur 1’applicabilité et
la transférabilité des résultats. Une derniere force de cette revue reléve du cadre de référence choisi
soit le modele des causes organisationnelles d’accident de Vincent et al. (1998). En effet, ce modele
utilisé dans le contexte médical ne 1’a pas ét¢, a notre connaissance, dans un contexte d’analyse des
facteurs de risque de la violence. Ainsi, ce projet innovant permet d’identifier facilement des
stratégies de prévention de la violence en fonction des différents facteurs en cause. La violence est

ainsi vue comme une problématique multifactorielle et sa prise en charge doit étre systémique.
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Certaines limites ont déja été discutées dans la section sur la transférabilité et ’applicabilité
des résultats de cette revue rapide des écrits. Ici, seront abordées les limites en lien avec le choix
méthodologique. Compte tenu des stratégies employées pour simplifier la procédure de recherche,
une revue rapide des écrits comporte davantage de limites comparativement a une revue
systématique des écrits (Khangura et al., 2012). Ainsi, cette revue rapide peut présenter des biais
de sélection et de publication du fait de nombreux critéres d’inclusion et d’exclusion des écrits
(langue, littérature grise exclue, etc.) et du choix limité de bases de données (Ganann et al., 2010).
Toutefois, le recours a une bibliothécaire experte, ici dans le domaine de la santé mentale, a permis
de maximiser la recherche documentaire (Ganann et al., 2010). D’autres biais de sélection peuvent
provenir du fait que seule I’étudiante-chercheuse, sous la supervision de ses directrices de
recherche, a été responsable de la sélection des écrits et de 1’extraction des données. En effet, il est
donc possible que des études pertinentes a la revue rapide soient exclues de maniére inappropriée
(Tricco et al., 2017) ou que I’extraction des données soit incompléte. Le fait également de ne pas
évaluer la qualité des articles peut limiter la portée des résultats (Ganann et al., 2010). En effet, il
a donc ét¢ impossible d’estimer 1’efficacité des interventions présentées. Il est donc possible que
les effets des interventions présentées soient surestimés ou sous-estimés (Tricco et al., 2017).
Cependant, il appert important de mentionner que des études se sont intéressées a comparer les
résultats obtenus a la suite de la réalisation d’une revue systématique des écrits et d’une revue
rapide des écrits. Ces écrits démontrent que méme si la revue rapide des écrits utilise une
méthodologie moins rigoureuse que la revue systématique des écrits, les résultats s’averent étre
tres similaires (Ganann et al., 2010; Tricco et al., 2015). Ainsi, malgré les limites évoquées, nous
croyons que les résultats présentés dans cette revue rapide des écrits peuvent avoir plusieurs

implications qui seront discutées dans la prochaine section.

Implications

Les implications de cette revue rapide des écrits sont multiples au niveau de la recherche,

de la formation et de la gestion.

Recherche

Ce travail offre une contribution aux connaissances sur le role et les responsabilités du

gestionnaire d’une part sur le phénoméne de la violence des patients aupres du personnel dans les
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milieux de soins psychiatriques et d’autre part, sur le processus d’enquéte d’un événement
accidentel et d’implantation d’interventions préventives. Or, il n’existe que peu d’écrits qui
s’intéressent a cette problématique de violence du point de vue des gestionnaires. Il serait donc
intéressant que davantage d’études qualitatives se penchent sur leur perception de la violence et de

leur role quant a ce phénomene.

Formation

Cette revue rapide des écrits sensibilise les gestionnaires de proximité sur le phénomene de
la violence des patients aupreés du personnel dans les milieux de soins psychiatriques. On a pu
constater toute I’étendue du role et des responsabilités que ces derniers ont quant a cette
problématique. Ainsi, il serait pertinent que les établissements de santé offrent des formations sur
la violence et sa prévention a tous les gestionnaires, et ce peu importe le milieu psychiatrique. Ce
travail met également 1'accent sur la prévention secondaire. En effet, il faut étre conscient que la
violence des patients aupres du personnel ne peut étre complétement contrée, mais qu'il est possible
d'en diminuer le risque en s'attardant aux facteurs identifiés a partir du modele des causes
organisationnelles d’accident de Vincent et al. (1998). Comme nous avons pu le constater, les
membres de 1’équipe s’attendent a étre soutenus et accompagnés par la ou le gestionnaire lorsqu’ils
sont victimes d’agression de la part des patients. Ainsi, il serait pertinent que les établissements de
santé mettent en place ou promeuvent des ressources pour accompagner les gestionnaires dans la

prise en charge de ces personnes.

Gestion

Le cceur de ce travail repose sur une recension d’interventions qui seront pertinentes pour
les gestionnaires puisqu’elles viendront répondre a un des sept types de facteurs pouvant influencer
la pratique clinique et étre en cause dans la survenue d’un événement violent. Cette facon de classer
les interventions n’a jamais été faite jusqu’a présent et sera utile pour les gestionnaires. En effet,
en fonction des facteurs qui émergeront a la suite de son analyse de la problématique, elle ou il sera
en mesure de sélectionner une ou plusieurs interventions appropriées afin de prévenir la violence
et ses conséquences aupres du personnel en milieu hospitalier psychiatrique. Ultimement, la mise
en place d’interventions permettra au gestionnaire d’améliorer la sécurité du milieu de travail
(Vincent et al., 1998). Une prise en charge proactive et plus globale de la problématique de la

violence faite auprés du personnel de la part des patients aura le potentiel de diminuer sa prévalence
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ainsi que ses conséquences le cas échéant, et ce de maniere durable. De plus, il est également
important d’ajouter qu'une analyse systémique de la problématique de la violence permettra a
I’organisation de progresser vers un changement de culture dans laquelle on ne blame plus les
individus pour leurs erreurs. Dans une culture de sécurité, les erreurs devraient étre vues plutdt
comme une occasion d’améliorer le systeme de santé dans son ensemble (Institute of Medicine,
2001), ce qui amenera a contrer la culture du silence en encourageant les victimes a déclarer les
événements violents. Toutes ces retombées pourraient €¢galement avoir un impact sur la qualité des
soins et sur I’organisation dans son ensemble en diminuant, par exemple, le roulement du personnel
et ’absentéisme (OMS, 2002). Ainsi, afin que les gestionnaires soient en mesure de sélectionner
les interventions pertinentes en fonction des facteurs en cause, les organisations sont encouragées
a en place un modele d’analyse systémique des événements de violence comme le modéle des
causes organisationnelles d’accident de Vincent et al. (1998, 2002), utilisé¢ dans ce travail. Par
ailleurs, a partir des résultats de cette revue rapide des écrits, une infographie sera travaillée et

diffusée aupres des gestionnaires présents dans les milieux cliniques en psychiatrie.
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Conclusion

La problématique de la violence perpétrée par les patients en milieu hospitalier
psychiatrique aupres du personnel est un sujet largement reconnu et étudié. La littérature regorge
d’écrits sur les facteurs de risque, les conséquences et les interventions de prévention de la violence.
Toutefois, peu d’entre eux présentent 1’implantation d’interventions du point de vue du
gestionnaire. Or, celle-ci ou celui-ci se doit de contribuer a favoriser un milieu de travail sain et
sécurité, exempt de violence (Organisation internationale du Travail et al., 2002; RNAO, 2019).
En somme, les résultats de cette revue rapide des écrits permettent de regrouper des interventions
pertinentes pour la ou le gestionnaire dans une visée de prévention de violence interpersonnelle
externe vécue en milieu de travail. Cette revue met également en lumicre le role du gestionnaire au
regard de cette problématique. D’ailleurs, peu d’études ont été recensées en ce sens. Il serait dés
lors intéressant de produire une revue rapide des écrits utilisant le modéle des causes
organisationnelles d’accident pour recenser des interventions visant un milieu de soins non
psychiatrique (ex. unité de chirurgie ou urgence générale) ou visant un autre type de violence (ex.

violence horizontale).
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Annexes

Annexe A : Stratégie de recherche et résultats
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Annexe B : Exemple de tableau d’extraction des données

Le tableau 2 présente un tableau d’extraction des données.

Référence article

Yragui, N. L., Demsky, C. A., Hammer, L. B., Van Dyck, S. et Neradilek, M.
B. (2017). Linking Workplace Aggression to Employee Well-Being
and Work: The Moderating Role of Family-Supportive Supervisor
Behaviors (FSSB). J Bus  Psychol, 32(2), 179-196.
https://doi.org/10.1007/s10869-016-9443-z

retenus (revue)

Type de publication Devis quantitatif

But The present study examined the moderating effects of family-supportive
supervisor behaviors (FSSB) on the relationship between two types of
workplace aggression (i.e., patient-initiated physical aggression and
coworker-initiated psychological aggression) and employee well-being and
work outcomes

Pays Etats-Unis

Milieu de I’étude Two public psychiatric healthcare hospitals

Ou nombre articles

Population cible

417 travailleurs de la santé (personnel infirmier, psychologues, travailleurs

sociaux, etc.)

Interventions implantées
ou

Suggestions

Family-specific supervisor support, or FSSB, is expected to serve as an
important resource for employees that creates a positive context where
employees are valued and respected and thus will moderate the negative
effects of physical and psychological aggressions on employee work and
well-being outcomes. FSSB has been defined as ‘‘those behaviors exhibited
by supervisors that are supportive of families and consist of managerial-
initiated actions to restructure work to facilitate employee effectiveness on
and off the job’’. The construct of FSSB is composed of emotional support,
instrumental support, role modeling, and creative work—nonwork
management across the two interrelated domains of work and nonwork.

FSSB is a form of social support that is specifically support provided by the
supervisor (an aspect of organizational support) that is suggested to moderate

the relationship between workplace aggression and strain outcomes.

Résultats

The relationship between patient physical aggression and well-being
outcomes was less pronounced for employees who reported high FSSB
compared with employees who reported low FSSB.

high levels of FSSB served as a protective factor, or buffer of the effects of

patient physical aggression, with care providers reporting fewer physical
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symptoms, as well as less exhaustion and cynicism under conditions of high
FSSB.

The relationships between patient physical aggression and work outcomes
were not significantly moderated by FSSB.

FSSB served as a resource that provided protection against resource threat
and loss due to patient physical aggression on health and well-being
outcomes.

We also found that FSSB interacted with patient physical aggression to
predict health, well-being, and work outcomes.

An important contribution of the study findings suggests that FSSB might
improve care

providers’ health, well-being, and work outcomes; FSSB mitigated the
adverse effects of patient physical aggression on health and well-being
outcomes, but not work outcomes.

Our study suggests several ways that family-supportive supervision may
foster a work environment in which care providers are less susceptible to
work stressors such as patient aggression. In the first place, regarding patient
physical aggression, FSSB may serve a preventive function in creating a
positive work context for employees’ need to effectively manage in work and
non-work domains. Secondly, FSSB may be critical in the event of care
providers sustaining injuries from patient-initiated physical aggression. For
example, supervisors engaging in FSSB may be more equipped to
accommodate a care provider’s need to schedule days away from work for
recovery and doctor’s appointments, as well as the care provider’s need to
discuss the effects of an injury at work and at home. In addition, FSSB may
facilitate a difficult transition from home back to work, as a care provider may

once again be working with the same patient who initiated the aggression.

Facteurs liés a I’environnement de travail — Engagement et soutien de

I’administration

Gestionnaire impliqué

Oui

Thus, organizational researchers consider the supervisor as the linking pin
between the worker and the organization, and FSSB as a moderator serves as
a proximal indicator of a social support process that accounts for the whole
person who must manage effectively in two domains: work and nonwork.
Kelloway and Barling (2010), propose that leadership training is an effective
occupational health psychology intervention. Training supervisors on FSSB

(see Hammer et al. 2011) can increase their support for employee’s work—

122




nonwork management, providing a resource which, in turn, could facilitate
employees’ efforts toward aggression prevention and could be trained in
conjunction with other aggression

prevention trainings. FSSB has potential as an organizational and relational
approach to foster a positive workplace context. Training for healthcare
supervisors might include teaching the importance of redefining their
supervisory role to embrace a stronger identification with promoting
aggression prevention and supporting employee work—nonwork
management. Specific behaviors to enact this expanded role identity can be
taught to supervisors in the context of aggressive incidents at work where
family-supportive supervision is offered as a proactively presented resource
that could mutually benefit the organization and the employee. Supervisor
training might also address the concept of employee work—nonwork
integration in the context of stressful work and teach supervisors specific
behaviors for differential response to employees based on their preference

and needs for work—nonwork support that may change over time.

Commentaires

N/A

Tableau 3. — Exemple de tableau d’extraction des données
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Annexe C: Extrait de tableau de classement des résultats

La figure 3 présente un extrait du tableau Excel utilisé pour classer les interventions en fonction

des types de facteur et des facteurs contributifs. Les références en bleu sont les revues de synthese

et les références en noir sont les articles empiriques.

Types de facteurs

Facteurs contributifs

Interventions Fréquence/Références

Contexte institutionnel

Contexte réglementaire

Reégles de sécurité sur les unités de soins

Recherche d'armes Hallett et al., 2014; Lantta et|
al., 2016

Visites dans I'établissement Hal etal, 2014

Politique de réponse & Ia violence Hallett et al, 2014

Régles générales de séourité

Bhat ef al., 2020; Lantta et al.,
2016a

Politique d'unités 4 portes ouvertes

etal, 2017

Politique pour un environnement sans-fumde

Spaducci et al., 2020

Réglements d'unité

Réglement sur les unités de soins

Bhat et al., 2020; Hallett et al.,
2014; Olsson et Schén, 2016;
van Wijk et al., 2014; Zuzelo et
al., 2012

Facteurs organisationnels et de gestion

Deseriptions

Culture organisationnelle

Culture de soins centrée sur la personne et axée sur le rétablissement

20

Horowitz et al.,

Culture de soins orientée vers le patient

Urheim et al., 2020

Milieu thépeutique

Bhat et al., 2020

Résultats

Modéle Safewards

Bowers et al., 2015; Dickens et
al., 2020a; Fletcher et al.,
2019a; Fletcher et al., 2019b;
Maguire et al., 20182

Gestionnaire

"Searching patients. for weapons was endorsed by most staff and patients, while searchin
visitors was supportad by most stall and nearly half of patients” (Hallat o al., 2014

“was identified by respondents as being both a help and a hindrance in the prevention of inpatien! ageression”
(Hallest e al., 2014)

"Reganding visitor policics, both paticnts and staf agroed that all visitors should be registered

“was identifiod by respondents es being both a help and 1 hindrance in the prevention of inpaticn! ageression”

the need for & ‘mors structured. and formalized response to violence, suggesting tht they

*ywas identified by respondents as being both a hilp and a hindrnce in the prevention of inpatient aggression”

“locked the place should be locked, functunning electronic equiment, supervised place” (Lanita
e al., 2016 “removing shap objests from the paient environment” (Bhat e al., 2020);

"The cffect of the type of haspital (open vs. locked door policy) was non-significant in all analyses of any

"The policy prohibitod smoking in buildings, ward gardens, grounds, end staff facilitated

" designated smoking bresks are a source of confliet, and, for the first time shown that eliminating breeks as

"The incident reports were completed by & staff membes who observed the incident and was then serutinized

"that rules were important fictor behind vinlence prevention. StalT and patients sgreed with the
statement “The rules for patients on the ward are good® * (Hallett et al., 2014); "patiests should
be able to leave the ward; wand rules and their purpose should be explained propery; patieas
should be involved in the formulation of new ward rules; and unit rules should be more

“ywas identified by respondents as being both a help and a hindrance in the prevention of inpatient aggression”
(Hlleat et ., 2014y, "The rules thit provided & sense of security and safety and were perecived as a resource
could also b reganded as an obstacle. They could limit the stalTs ability to maske individual trade-offs and
adjustments for individusl putients' needs” (Olsson et Schin, 2016); "Stall believed that unit rules ind

“Paticipants recognizad that administralors need 1o knaw aboul oceasions of violence and would often “tele
phone the nurse mansger at home” or “call the supervisor.” Some used e-mail correspondence 1o tell the “boss dbout
situations.” (Zuzelo ¢t al., 2012)

"Primary prevention af the culture of care level : 1. Leadership commitment to TPR eulture of

“A TPR culture of care may emeliorate the larger sacioeconomic and eultural effects of institutions] and

" procetue of ared s and patcn eiens of vieln incdens; 2. mandtory et

"The mean youly e of incidnts per patient i the st phase (1350-1954)wes 30.11 (5% CE

"Ml ey inerventons e simpl. m msuffmm b aed iy npaicd

s 1 algulﬁml\l pT——— olfic i agasiae bbavior” T nguls hat millieu

i ol e i o o7 Yt oot wodl S o Al e
and thereby reduce conilict nd eontainment rates.”, "ten ‘Safewesds” interventions: (1) mutually
sereed and publicised standseds of behviour by and for paticats and stalf (2) short advisory
statements (called ‘sofi words") on hundling fashpoints, hung in the nursing office md chimped
every fiw days; (3) a de-scalation

| model used by the best de-sealator on the staf as elected by the ward coneemed) to expand the

s T Tk R i e e o i e iy TS
sk at outcome phase relative to implementation phase had fllen by 35.0%

Sevious physical aggression was also significantly higher on wands wilh more beds ad on weskends compared
with weekdays." (Dickens et al., 2020s); "when conflict events oecured the Safewands intervention reduced the
e of conflict eveats by 15.0%" (Bowers et ., 2015); "Ward environment bod changed for Lhe betler since
the introduction of Sefewerds, which cubunces the focling of safety on the ward There was also the semse from

"veay high rates o 80.0% plus achicved un some wanls suggestal that this sort ol routine dta is achievable where unit
mamagers are onbossd and eommitted to assisting the project. One of our key recommendations for the eurrent serviee
was to maintain the PCC-SR (Patient-siall Conllict Checklist Shift Report) as a routine outcome messure for nursing
zoss the services.” (Dickens et al., 20202), gestionnaires ont participé & Vimplantation de Mintervention

Figure 3. —
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Annexe D: Qutil d’évaluation de I’applicabilité et de la transférabilité

des preuves

Le tableau 3 présente I’outil de Buffet et al. (2011) [traduction libre] que Dobbins et al. (2017)

proposent dans I’étape 5 de la revue rapide des écrits afin d’évaluer la transférabilité et

I’applicabilité des résultats.

fonctionner pour

nous?

Concept Eléments a | Questions a poser
considérer
Applicabilité Acceptabilité ou | e L'intervention sera-t-elle autorisée ou soutenue dans le climat
influence politique politique actuel?
L’intervention ¢ Y a-t-il un avantage potentiel en termes de relations publiques pour
peut-elle le gouvernement local a mettre en ceuvre l'intervention?

e Le public et les groupes cibles accepteront-ils et soutiendront-ils
l'intervention dans sa forme actuelle?
Cette intervention est-elle autorisée/attendue ou requise par la

législation/les réglements locaux ou provinciaux?

Acceptabilité sociale

e La population cible sera-t-elle intéressée par l'intervention?

o L'intervention est-elle éthique?

Ressources
essentielles
disponibles
(humaines et

financiéres)

¢ Qui/qu'est-ce qui est essentiel pour la mise en ceuvre locale?

e Qui fera le travail? Ces personnes sont-elles disponibles (ou sont-
elles trop occupées par d'autres projets) ? Savent-elles comment
faire? Si non, la formation est-elle disponible (et abordable)?

e Combien colitera l'intervention ? Pouvons-nous nous permettre
d'exécuter le programme (ou notre budget est-il déja affecté a d'autres
projets)?

e Comment devons-nous adapter l'intervention a notre situation locale?

¢ Quels sont les cotits complets (y compris les fournitures, les systémes,
les besoins en espace pour le personnel, la formation, les supports
technologiques/administratifs, etc.)? Combien coltera cette
intervention par unité de résultat attendu ? (c'est-a-dire le cofit total
divisé par le nombre de personnes que nous prévoyons aider)

e Y a-t-il d'autres avantages supplémentaires pour la santé a considérer

qui pourraient compenser les cots de l'intervention?
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Expertise et capacité

organisationnelles

e L'intervention s'intégre-t-elle dans les plans stratégiques et
opérationnels actuels de l'organisation?

¢ L'intervention correspond-elle a la mission de l'organisation et aux
priorités locales?

¢ L'intervention chevauche-t-elle ou complétera-t-elle les programmes
existants?

e Ce programme améliorera-t-il la réputation de I'organisation?

¢ Quels obstacles/problémes structurels ou processus d'approbation au
sein de l'organisation doivent étre abordés?

o L'organisation est-elle motivée et ouverte aux nouvelles idées ? Est-

ce une organisation apprenante?

Transférabilité
Peut-on
s’attendre des
résultats
similaires?

Ampleur du probléme
de santé en milicu

local

e Le besoin existe-t-il?

e Combien de personnes dans la population locale ce probléme affecte-
t-il maintenant? (c'est-a-dire quelle est notre prévalence de base?)
Comment cela se compare-t-il a la prévalence du probléme (état de

risque) décrit dans l'intervention que nous envisageons?

Ampleur  de la
« portée » et
rentabilité de

l'intervention

o L'intervention atteindra-t-elle effectivement une grande partie de la

population cible?

Caractéristiques de la

population cible

¢ La population locale est-elle comparable a la population étudiée?

e Des différences de caractéristiques (par exemple, 1'origine ethnique,

les wvariables sociodémographiques, le nombre de personnes
affectées) influenceront-elles I'efficacité de l'intervention au niveau

local?

Tableau 4. —

Evaluation de l'applicabilité et de la transférabilité

126




Annexe E: Programmes de formation (type de facteur 5 — facteurs

individuels)

Le tableau 4 détaille les programmes de formation pour le personnel qui sont présentés dans le type

de facteur 5 sur les facteurs individuels.

Nom du Auteurs Description/Résultats
programme
Inconnu Magnavita, Il s’agit d’une courte session de formation de quatre heures portant sur
2011; Raveel | I’agression et la compétence de minimisation de la violence, la résolution de
et conflit et les stratégies de communication, 1’identification des patients sujets a
Schoenmakers, | la violence, les stratégies de prévention et la gestion des événements violents.
2019 Des sessions de remise & niveau étaient offertes périodiquement dans la
formation accréditée du personnel.
Crisis Stewart et | Ce programme de formation de huit heures se déroule en deux parties et se
Prevention Reeves, 2021 donne a I’ensemble du personnel. Une formation de quatre heures se donne
and tout d’abord en ligne et est axée sur le contenu de base de la prévention de
Intervention crise. Par la suite, un autre quatre heures se déroule en classe durant lequel le
training personnel peut s’entraider a pratiquer les techniques de pacification et de

désengagement vues juste avant. Des rappels de contenu de 10 a 15min étaient
réguliérement offerts a tous les membres de I’équipe disponibles et
permettaient, entre autres, d’évaluer la gestion de crise et de revoir les
interventions de pacification ainsi que de pratiquer a nouveau les manceuvres
de sécurité. Le personnel dit avoir amélioré leur technique de pacification en
plus a des idées de stratégies verbales de pacification ainsi que de créer une

approche plus centrée sur I’équipe.

Return Home
Safely ou
Getting Home
Safely

Isaak et al.,
2017; Isaak et
al., 2018

Ce programme de formation de trois jours vise a améliorer le climat de sécurité
de I'unité et assurer la sécurité physique du personnel. La premiére journée
permet aux participants de pratiquer des techniques d’autodéfense. La
deuxiéme journée vise a améliorer les habiletés de communication tant auprés
du patient en crise qu’aupres des autres membres d’équipe. La derniére journée
vise a enseigner au personnel a faire un débreffage post-événement en misant
sur le travail d’équipe et les procédures organisationnelles. Des séances de
rappel sont offertes chaque année en fonction des besoins du personnel sur I’un

des trois themes (sécurité, communication, débreffage).
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Bergen Model

Bjorkdahl et
al., 2013

Ce programme se donne sur quatre jours et pour tout le personnel. Administrée
par des intervenants formés spécifiquement, cette formation permet aux
participants de faire d’une part de la théorie sur ’agressivité, les facteurs de
risque, 1’évaluation des risques, I’éthique des soins, la législation et les régles
d’unité et d’autre part sur les techniques de pacification, les méthodes
d’autodéfense, 1’utilisation des mesures de contrdle, les questions de sécurité
ainsi que le débreffage post-événement et I’examen critique des incidents
violents. Les participants sont encouragés a réfléchir notamment sur leur
approche envers les patients ainsi que sur la culture organisationnelle. Des

séances de rappel sont offertes tous les six mois.

Oméga

Guay et al.,

2016

Ce programme est donné sur quatre jours et vise a former tout le personnel en
contact avec les patients sur les habiletés et les techniques nécessaires pour la
pacification ainsi que des manceuvres physiques de protection en cas
d’agression. Offerte par des intervenants formateurs, cette formation donne
également une procédure pour réaliser un débreffage post-événement en

évaluant la pertinence et I’efficacité des interventions utilisées.

Professional
Assault
Response

Training

Tucker et al.,

2020

Ce programme se concentre sur le développement de I’empathie, des
techniques de pacification et sur l’utilisation des mesures de contention

physique et doit étre refait aux trois ans.

Tableau 5. —

Programmes détaillés de formation pour le personnel
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Annexe F: Tableau des outils d’évaluation (type de facteur 6 —

facteurs liés aux taches a effectuer)

Le tableau 5 présente 1’ensemble des outils d’évaluation extraits des écrits analysés dans les

résultats et se rapportant au type de facteur 6 soit les facteurs liés aux taches a effectuer.

l'agressivité et 14 sur la gestion de

la violence.

Outils Auteurs Autres Description Résultats/Spécificité
originaux versions
(autres originales
références (autres
) références)
Outil de mesure du climat de prévention de la violence

Violence Hallett et Le VPC-14 comprend 14 ¢éléments | Cet outil est valide, fiable, rapide et
Prevention | al., 2018 qui permettent de mesurer le | facile a remplir. I peut étre remis
Climat (Dickens et climat de prévention de la violence | au personnel ainsi qu'aux patients
scale al., 2020b) sur les wunités psychiatriques | afin de comparer les points de vue.
(VPC-14) notamment  par  1’évaluation | Les gestionnaires peuvent 'utiliser
l'efficacité des programmes de | pour identifier ce qui doit étre
réduction de la violence (Hallett et | amélioré au sein des unités pour
al., 2018). prévenir la violence ainsi et évaluer
quelles sont les interventions qui
fonctionnent lorsque les
programmes ont été implantés

(Hallett et al., 2018).

Outil d’évaluation des attitudes du personnel en lien avec la violence

Manageme | Duxbury et | Validé  en | L'outil MAVAS permet d'évaluer | Outil valide pour mesurer les
nt of | al.,2008* | Chine les attitudes du personnel | attitudes du personnel infirmier a
Aggression Cheung et | notamment des infirmiéres et | 1'égard de l'agressivité des patients.
and al., 2018 infirmiers (voire des patients) | Ce faisant, cela  permettra
Violence envers les causes de l'agressivité et | d'identifier les  attitudes et
Attitude envers les méthodes de gestion de | croyances négatives ou positives
Scale la violence grdce a 27 énoncés | des infirmiéres et infirmiers dans le
(MAVAS) dont 13 sur la motivation de | but de mettre en place des

interventions pertinentes dans la

prévention de la violence.
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Outils de mesure de la prévalence des agressions

Overt
Agression

Scale

(OAS)

Yudofsky
et al.,
1986*
(Mistler et
Friedman,

2021)

Staff
Observation
Agression
Scale-
Revised
(SOAS-R)
de Nijman et
al.,  1997*
(Kobes et al.,
2012;
Mistler et
Friedman,

2021)

SOAS  de
Palmstierna
et  Wistedt,
1987%;
Retrospectiv
e Overt
Aggression
Scale
(ROAS,
aussi connu
sous OAS-
M) de Sorgi
etal., 1991%;
Aggression
Observation
Short Form
(AOS) de
Hvidhjelm et
al., 2014%;
Modified
Overt

L'OAS permet de mesurer la
gravité¢ des agressions qu’elles
soient verbales, contre les objets,
contre soi ou contre les autres. Il
en est de méme pour les versions
ROAS et MOAS (Mistler et
Friedman, 2021).

Les outils SOAS et SOAS-R
évaluent la fréquence, la nature et
la gravité des agressions (Mistler
et Friedman, 2021). Pour Ile
SOAS-R, les cinq aspects suivants
des explosions agressives sont
enregistrés : la  provocation
apparente qui a conduit a
I'événement agressif, les moyens
utilisés par le patient lors de
I'événement agressif, la cible de
l'agression, les conséquences pour
la ou les victimes de l'agression, et
les mesures prises pour faire

cesser l'agression (Kobes et al.,

2012).

Les outils OAS, SOAS et SOAS-
R doivent étre complétés a chaque
incident violent afin de mesurer de
maniére précise la prévalence de la
violence (Mistler et Friedman,

2021).

La version AOS est la plus simple,
car l'utilisateur indique seulement

la présence ou l'absence de trois

L'OAS et ses adaptations ont été
utiles pour évaluer l'effet de la mise
en ceuvre d'outils d'évaluation de
risque de violence, pour évaluer les
résultats d'une intervention
destinée a réduire la violence, pour
mesurer l'incidence ou la
prévalence de la violence et pour
mesurer d'autres causes ou
corrélats cliniques de variables de
la violence (Mistler et Friedman,

2021).

L'outil SOAS-R peut étre utile pour
mettre en place des interventions
préventives pour diminuer le
risque d'escalade des incidents

agressifs (Kobes et al., 2012).

Les outils SOAS et SOAS-R sont
contraignants a compléter par le
personnel, car ils sont longs et
demandent d'avoir du temps apres
chaque incident

Friedman, 2021).

(Mistler et

Etant donné que le MOAS et le

ROAS ne demandent qu'une
évaluation des événements de la
semaine précédente, ils prennent
moins de temps a remplir.
Toutefois, les résultats peuvent étre
imprécis si le personnel a des

oublis (Mistler et Friedman, 2021).
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Aggression

domaines pour chaque patient

Scale (Mistler et Friedman, 2021).
(MOAS) de
Kay et al,
1988*
(Mistler et
Friedman,
2021)
Patient- Bowers et Originalement congu pour | Cet outil peut étre utile pour
Staff al., 2003* comprendre quel type de violence | évaluer l'effet de la mise en ceuvre
Conflict (Mistler et entrailne  quelle mesure de | d'outils d'évaluation de risque de
Checklist Friedman, contréle, cet outil est en fait | violence, pour évaluer les résultats
(PCO) 2021) souvent utilisé pour déterminer les | d'une intervention destinée a
causes de la violence ou les liens | réduire la violence, pour mesurer
entre divers facteurs de risque | l'incidence ou la prévalence de la
ainsi que pour mesurer la | violence et pour mesurer d'autres
prévalence ou l'incidence des | causes ou corrélats cliniques de
agressions. 21 éléments de | variables de la violence.
comportements menant au conflit
sont analysés (ex. agression | Cet outil ne mesure pas la violence
physique, refus de prendre la | verbale et peut étre long a remplir.
médication) ainsi que huit mesures
de contréle (ex. médication ou
contentions).
Agressive Chaimowit Cet outil, intégré au HARM-FV, | Cet outil peut étre non seulement
Incidents z et peut également étre utilisé seul | utile pour valider la prédictibilité
Scale Mamak, comme mesure des | des outils d'évaluation du risque de
2011* comportements  agressifs. Il | violence tel que le HARM-FV,
(Cook et permet d'enregistrer les incidents | mais également pour connaitre la
al., 2018; violents sur une échelle de | prévalence des incidents violents
Healey et gradation  de 9 niveaux | dans une visée de gestion de risque
al., 2020) d'agression: 1) grossier, | (Cook et al., 2018).

argumentatif; 2) voix intimidante
et élevée; 3) intimidation, menace,
espace personnel violé; 4) contact
physique inapproprié; 5)

destruction de  biens; 6)

Cet outil est simple a utiliser risque

(Cook et al., 2018).
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pousser/bousculer; 7) agression
violente; 8) agression violente non
provoquée; 9) incident critique
(possible danger pour la vie;
appeler la police) (Cook et al.,
2018)

Social Wistedt et Cet outil permet de mesurer la | Cet outil est valide pour mesurer
dysfunctio | al., 1990%* présence hebdomadaire de | les comportements agressifs, mais
n and | (Kobes et comportements agressifs grice a | également, dans une certaine
aggression | al., 2012) I'évaluation de 11 éléments : 2 | mesure, pour prévoir les incidents
scale éléments sur la  violence | violents.
(SDAS) autodirigée (comportement
suicidaire et  comportement | Cet outil peut étre utile pour mettre
d'automutilation); 9 éléments sur | en place des interventions
la violence dirigée vers 'extérieur | préventives pour diminuer le
(agressivité verbale non dirigée, | risque d'escalade des incidents
agressivité ~ verbale  dirigée, | agressifs.
irritabilité, négativisme, humeur
dysphorique, comportement
socialement perturbé, violence
physique envers le personnel,
violence physique envers les
autres et violence physique envers
les choses).
Safety O'Sullivan Cet outil est un diagramme de | Cet outil permet de comptabiliser
crosses et al., 2020 codes de couleur qui permet de | de manicére simple et rapide les
(conjointe recenser les incidents violents ou | incidents violents.
ment avec non. Un tableau est affiché
les clairement sur l'unité et visible par | De plus, cela améne les patients et
réunions tout le personnel et les patients. Ce | le personnel a discuter des journées
d'unité) tableau est séparé en 24 cases | al'aide de cet outil et a encourager

représentant les heures de la
journée. Des pastilles
autocollantes sont ensuite
apposées par le personnel pour
indiquer si des incidents ou non

sont survenus au cours de la

a viser des jours "verts"
consécutifs. Ce faisant, cela a
permis de réduire la fréquence des

agressions.

132




journée (rouge pour des agressions

physiques, orange pour des
incidents avec plusieurs
agressions ou violet pour le

harcélement sexuel). A la fin de
chaque journée, on calcule le

nombre et le type d'incidents.

Outils d’évaluation du risque de violence trés court terme (24-72h aprés ’admission)

Breset
Violence
Cheklist
(BVC)

Almvik et
al., 2000%*
(Anderson
et Jenson,
2019;
d’Ettorre et
Pellicani
2017,
Gaynes et
al., 2017,
Ghosh et
al., 2019;
Horowitz
et al.,
2015;
Hvidhjelm
et al.,
2014,
Hvidhjelm
et al.,
2016;
McDermot
t et
Holoyda,
2014,
Raveel et
Schoenma
kers, 2019;

Sarver et

BVC-CH
version
étendue en
allemand de
Rechenmach
er et al,
2014
(Anderson et
Jenson,
2019; Gosh
etal., 2019)

Le BVC évalue 6 comportements
manifestent le

24h

qui se plus

fréquemment avant un
épisode de violence soit un état
confus, l'irritabilité, un
comportement  turbulent, les
menaces physiques, les menaces
verbales et les attaques visant les

objets (Szabo et al., 2015).

La version étendue (BVC-CH)
inclut une échelle analogique
visuelle qui consiste en une regle
en plastique de 10cm sur laquelle
sont graduées les valeurs de
"aucun risque" a 'risque trés
éleve"

2014).

(Rechenmacher et al.,

L'outil a démontré des résultats
concluants dans la prédiction de la
violence (McDermott et Holoyda,
2014) et une  diminution
importante dans les événements
d'agression

Schoenmakers, 2019).

(Raveel et

Les infirmiéres et infirmiers le
trouvent facile et rapide a utiliser

(Ghosh et al., 2019).
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al.,, 2019;
Szabo et
al., 2015)
Dynamic Ogloff et | DASA  Fr | L'outil DASA comprend | L'outil DASA a démontré des
Appraisal | Daffern, version I'évaluation de 7 facteurs: | résultats concluants dans la
of 2006* francaise de | l'irritabilité, les attitudes | prédiction de la  violence
Situational | (Anderson | Dumais et | négatives; l'impulsivité;  étre | (McDermott et Holoyda, 2014;
Aggression | et Jenson, | al., 2012 | sensible a la provocation percue; | Szabo et al., 2015).
(DASA)ou | 2019; (d’Ettorre et | étre facilement en colére lorsque
DASA-IV | Amunrud Pellicani les demandes sont refusées; les | L'outil DASA Fr a démontré une
(inpatient | et 2017) menaces verbales; le refus de | précision de prédiction comparable
version) Bjorklund. suivre les indications (Dumais et | & la version originale en anglais
2021; Chu al., 2012). Il permet de prédire le | (Dumais et al., 2012).
et al., risque de violence au cours des 24
2013a; prochaines heures (Szabo et al., | L'outil prend seulement 5min a
Ghosh et 2015). compléter (Ghosh et al., 2019) et
al., 2019; les infirmiéres et infirmiers le
Griffith et trouvent clair et utile dans la
al., 2013; prévention de la violence méme si
Lantta et cela leur semble parfois étre un
al., 2016b; autre formulaire a remplir (Dumais
Maguire et et al., 2012). Les patients ont
al., 2017, trouvé l'outil intéressant, car cela
McDermot permet d'entamer une discussion
t et avec l'infirmiére ou I’infirmier sur
Holoyda, I'évaluation de la violence et les
2014; mesures pouvant étre prises pour la
Szabo et prévenir (Lantta et al., 2016b).
al., 2015)
Violence McNiel et Le VSC prend en considération 4 | Cet outil a démontré une précision
Screening | Binder, variables pour prédire le risque | prédictive nettement meilleure que
Checklist 1994* d'agression dans les 72 prochaines | le jugement clinique structuré ou
(VSO) (d’Ettorre heures suivant l'admission du | les évaluations actuarielles dans la

et Pellicani
2017,

McDermot
t et

patient. Les variables sont des
antécédents d'agression physique
ou de comportements induisant la

peur au cours des deux semaines

prévision de la violence a court

terme (Szabo et al., 2015).
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Holoyda,
2014;
Szabo et
al., 2015)

précédant 1'admission; 1'absence
de comportements suicidaires au
cours des deux derniéres semaines
avant l'admission; un diagnostic
de schizophrénie ou de manie; le

sexe masculin (Szabo et al., 2015).

Outils d’évaluation du

risque de violence a court moyen terme (0-3 mois)

Violence Hartvig et | V-Risk-10 Cet outil évalue 10 ¢éléments: la | Les résultats ont été significatifs
Risk al., 2011 | étendue de | présence ou les antécédents de | dans la prédiction de la violence
Screening— | (Anderson | Roaldset et | violence; la présence ou les | (Ghosh et al., 2019).
10 (V- | et Jenson, | al., 2012 | antécédents de menaces verbales
RISK-10) | 2019; (Anderson et | ou physiques; la présence ou les | La version étendue du V-Risk-10 a
d’Ettorre et | Jenson, antécédents d'abus de substances; | démontré des retombées
Pellicani 2019) la présence ou les antécédents de | significatives, mais pas de
2017; trouble mental majeur; un trouble | différences marquées en
Ghosh et | V-Risk-10 de la personnalité; un manque de | comparaison avec la version
al., 2019) valide en | jugement sur la maladie ou les | originale (Roadlset et al., 2012).
Chine (Yao | comportements; la méfiance; un
etal., 2012) | manque d'empathie; une | Il y a une ambivalence quant a la
planification irréaliste du futur; | facilité et la rapidité d'utilisation de
une exposition a de futures | cetoutil. Certains professionnels le
situations stressantes (Hartvig et | trouvent facile et rapide (Hartvig et
al., 2011). al., 2011) tandis que Ghosh et al.
(2019) rapportent qu'il peut étre
La version V-Risk-10 étendue | long a compléter, car il demande
inclut 2 ¢léments additionnels soit | une concertation de 1'équipe
la prise en compte du cholestérol | multidisciplinaire et une lecture de
total et le résultat du Self-Report | dossier.
Risk Scale (SRS) (Roadlset et al.,
2012).
InterRai Neufeld et Cet outil utilise un arbre de | Les résultats démontrent la validité
Risk to | al., 2012 décision qui intégre la présence de | prédictive de cet outil (Neufeld et
Others (Ghosh et comportements agressifs | al., 2012).
Clinical al., 2019) (physiques et verbaux) au cours
Assessment des 3 derniers jours, de | Pour cet outil, Ghosh et al. (2019)
Protocol comportements extrémes (par | rapportent qu'il peut étre long a

exemple, allumer un feu), d'actes

utiliser, car I'évaluation passe par
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(RHO
CAP)

violents, d'intimidation et/ou
d'idéation en combinaison avec
d'autres symptomes de santé
mentale tels que psychose,
troubles du sommeil et manque de

jugement (Neufeld et al., 2012).

un examen du dossier du patient
ainsi qu'une concertation d'équipe

multidisciplinaire.

Classificati
on  of
Violence
Risk
(COVR)

Monahan
et al.,
2006*
(Ghosh et
al., 2019)

I sagit dun  programme
informatis¢ de 44 éléments avec
divers algorithmes personnalisés

pour chaque patient.

Comparé au PCL-R, HCR-20 et
VRAG, cet outil ne démontre pas

de différences significatives.

Le programme prend environ 20
minutes a compléter, ce qui peut

étre long.

Fordham
Risk
Screening
Tool
(FRST)

Rosenfeld
et al., 2017
(Ghosh et
al., 2019)

Cet outil est un algorithme qui
permet de déterminer si le patient
nécessite une évaluation du risque
de violence a l'aide d'un outil plus
complet, tel que le HCR-20. Le
FRST évalue si le patient a
présenté au cours des 6 derniers
mois des comportements violents
séveéres, des menaces verbales
séveres ou des pensées violentes.
De plus, il prend en considération
si le patient a des antécédents de
bagarres, d'ordonnance de
protection contre Iui ou des
accusations de violence ainsi que
la  présence d'agitation ou
d'hostilité, d'idéation paranoiaque
ou de la résistance au traitement

(Rosenfeld et al., 2017).

Cet outil a démontré une haute
sensibilité a détecter les patients
qui ont eu un score ¢levé de risque
de violence par la suite (Rosenfeld

etal., 2017).

11 est facile a utiliser (Ghosh et al.,

2019).

Brockville
Risk
Checklist 4
(BRC4)

Chagigiorg
is et al,
2013*

(Ghosh et
al.,, 2019;

Le BRC4 évalue les facteurs de
risque  dynamiques sous 3
catégories: risque de préjudice a
autrui, risque de préjudice a soi-

méme et risque d'exploitation par

Les résultats démontrent que cet
outil est plus efficace pour
identifier les patients a haut risque

d'incidents (trois ou plus) et a
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Healey et

autrui. De plus, il prend en compte

caractére grave (Healey et al,

al., 2020) les facteurs de protection, le risque | 2020).

de négligence et les antécédents

d'incidents violents ou autres

(violation de régles, etc.). En

terminant, il comprend une section

a compléter par les équipes

cliniques sur les types

d'interventions a mettre en place

(Healey et al., 2020).
Imminent Starzomski Cet outil mesure 7 facteurs de | Les résultats ont été significatifs
Risk Rating | et Wilson, risque li¢ a un risque imminent de | dans la prédiction de la violence
Scale 2015 violence contre les autres: les | physique seulement pour les deux
(IRRS) (Ghosh et antécédents de violence; le | premiers suivis apres 1'évaluation

al., 2019) diagnostic secondaire; | initiale, donc environ pour une

I'expression ouverte de I'hostilité; | semaine, et pour deux semaines

le langage et/ou communication | pour la  violence  verbale

altérés; le niveau de stress; le | (Starzomski et Wilson, 2015).

fonctionnement social altéré; les

facteurs

contextuels/environnementaux

(Starzomski et Wilson, 2015).
Hamilton Chaimowit | eHARM-FV | Le HARM-FV mesure le risque de | Cet outil a démontré une bonne
Anatomy of | z et | version violence des prochains jours ou | prédictibilité des agressions a court
Risk Mamak, ¢électronique | semaines grace a 1'évaluation de 6 | terme (un mois) et & moyen terme
Manageme | 2011%* de facteurs de risque historiques (ex. | (trois mois) (Cook et al., 2018).
nt— (Cook et | Chaimowitz | antécédent de violence, trouble de
Forensic al., 2018; | et Mamak, | la personnalité) et de 10 facteurs | Il n'y a pas de différence dans les
Version Healey et | 2018* de risque dynamiques (ex. | performances prédictives entre le
(HARM- al., 2020) (Healey et | attitudes antisociales, stress) | e(HARM-FV et le HARM-FV
FV) al., 2020) (Cook et al., 2018). (Healey et al., 2020).

Cet outil integre 'outil Agressive
Incidents Scale (AIS) qui permet
de mesurer quotidiennement les
comportements violents (Cook et

al., 2018).
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Outils d’évaluation du risque de violence 2 moyen long terme (3 mois a plus d’un an)

Historical,
Clinical,
and  Risk
Manageme
nt Scale-20
(HCR-20)

Webster et
al., 1997*
(Abidin et
al., 2013;
Chu et al.,
2013b;
Cook et al.,
2018;
d’Ettorre et
Pellicani
2017,
Finch et
al., 2017,
Ghosh et
al., 2019;
Gunenc et
al.,, 2015;
Haines et
al., 2018;
Hogan et
Olver,
2016;
Ireland et
al., 2016;
Kapoor et
al., 2020;
Kaszuba,
2012;
McDermot
t et
Holoyda,
2014;
Meyer et
al.,, 2018;

O'Shea et

HCR-20
avec le
Female
Additional
Manuel
(FAM) de
De Vogel et
al., 2014%*
(Strand et
Selenius,
2019)

Le HCR-20 mesure le risque de

comportements  agressifs  par
I'évaluation de 20 éléments, dont
10 traits historiques, 5 traits
cliniques et 5 éléments prouvant
l'existence d'un risque éventuel
(Kaszuba et al., 2012).

Le FAM est wun outil
complémentaire au HRC-20 pour
évaluer le risque de violence
auprés des femmes. Les 5
premiers traits historiques sont
gardés identiques au HCR-20,
mais les 5 autres sont adaptés pour
étre davantage applicables aux
femmes

2019).

(Strand and Selenius,

Cet outil a démontré une bonne
prédictibilit¢ de comportements
potentiellement agressifs (Kapoor
et al, 2020), particulierement
aupres des hommes et pour une
période d'un an (Kaszuba, 2012).

Les résultats démontrent que
I'ajout du FAM n'améliore pas la
prédictibilité de la violence chez
les femmes comparativement au
HCR-20 seul (Strand and Selenius,

2019).

Cet outil peut étre long a utiliser,
car il peut nécessiter une révision
de dossier (Ghosh et al., 2019;
Szabo et al., 2015). De plus, les
utilisateurs doivent étre formés

(Szabo et al., 2015).
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al.,, 2013;
O’Shea et
al., 2014,
O'Shea et
al., 2016a;
Szabo et
al.,, 2015;
Urheim et
al.,, 2020;
Wilson et
al., 2013b)

Historical
Clinical

Future-30
(HKT-30)

Taskforce
Risk
Assessmen
t Forensic
Psychiatry,
2002*
(Karsten et

al., 2019)

Cet outil est une adaptation
allemande du HCR-20 qui
comprend 30 éléments dont 11
pour la sous-échelle historique, 13
pour la sous-échelle clinique et 6
¢léments sur la sous-échelle de la

gestion de risque.

Les résultats démontrent que les
patients ayant le score le plus élevé
ont eu plus d'incidents violents au

cours de leur séjour.

Short-
Term
Assessment
of Risk and
Treatabilit
¥ (START)

Webster et
al., 2006*
(Abidin et
al., 2013;
Anderson
et Jenson,
2019; Chu
et al.,
2013b;
Desmarais
et al.,
2012;
Dickens et
O'Shea,
2015;
Finch et
al., 2017;
Ghosh et

L'outil START permet d'évaluer
20 éléments dynamiques qui
peuvent étre analysés comme des
facteurs de risque ou des facteurs
de protection tout dépendants du

patient (Kaszuba, 2012).

Les résultats ont été significatifs
dans la prédiction de la violence
(Ghosh et al., 2019), et ce méme a
court (un mois) ou a moyen terme
(trois a six mois) (Chu et al.,

2013b; O'Shea et al., 2016b).

Cet outil doit étre utilisé par du
personnel qualifié (Kaszuba, 2012)
et peut étre long a administrer, car
le dossier doit étre revu et 1'équipe
multidisciplinaire doit étre

concertée (Ghosh et al., 2019).
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al.,, 2019;

Gunenc et

al., 2018;

Hogan et

Olver,

2016;

Kaszuba,

2012;

O'Shea et

al.,, 2014,

O’Shea et

al., 2016b;

Wilson et

al., 2013b)
Psychopat | Hare, Psychopathy | Cet outil permet la détection de la | Méme si cet outil n'a pas été
hy 2003* Checklist: psychopathie grace a 1'évaluation | développé pour prédire le risque de
checklist- (Chu et al., | Screening de 20 traits potentiellement | violence (Kaszuba, 2012), les
revised 2013b; Version psychopathiques (Kaszuba, 2012). | scores élevés de PCL-R peuvent
(PCL-R) Finch et | (PCL-SV) prédire  significativement  les

al., 2017; | de Hart et | Le PCL-SV contient seulement 12 | risques d'agression des patients

Ghosh et | al., 1995* | éléments (Haines et al., 2018). (Chu et al., 2013b; Kaszuba, 2012)

al., 2019; | (d’Ettorre et surtout celles planifiées (Ghosh et

Hogan et | Pellicani, al., 2019). Il en est de méme pour

Olver, 2017; Ghosh les résultats de PCL-SV (Ghosh et

2016; et al., 2019; al., 2019; Haines et al., 2018)

Kaszuba, Haines et al.,

2012) 2018; Il est conseillé de compléter

Kapoor et

al., 2020)

I'évaluation de risque de violence
du PCL-R par un outil spécifique a
ce type d'évaluation (Kaszuba,

2012).

Cet outil est long a utiliser et
demande une compréhension claire
du dossier du patient (Ghosh et al.,
2019).
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Violence Harris et | VRAG-R Le VRAG mesure 12 facteurs de | Les résultats démontrent une
Risk al.,, 1993* | version risque, dont le score du PCL-R, | prédictibilit¢ modérée (Ghosh et
Appraisal | (Chu et al., | révisée de | afin de prédire les risques de | al., 2019).
Guide 2013b; Rice et al, | récidive de violence pour une | Selon Chu et al. (2013b), le VRAG
VRAG Ghosh et | 2013%* période allant jusqu'a dix ans | ne permet pas de prédire le risque
al., 2019; | (Hogan et | (Kaszuba, 2012). d'agression a court ou moyen
Ireland et | Olver, 2016; terme.
al., 2016; | McDermott | Le VRAG-R est une version
Kaszuba, et Holoyda, | modifiée de ces 12 facteurs de | Comme le VRAG nécessite le
2012; 2014) risque  pour maximiser la | score du PCL-R, les mémes
McDermot prédictibilit¢ (Hogan et Olver, | contraintes d'utilisation sont a
t et 2016). prévoir (Ghosh et al., 2019). De
Holoyda, plus, un personnel qualifi¢ est
2014) primordial pour I'utilisation de cet
outil (Kaszuba, 2012).
Dynamic Finch et Cet outil permet de mesurer le | Les résultats démontrent que cet
Risk Scale | al., 2017 risque de violence griace a | outil permet de prédire la violence
(DRS) I'évaluation de 9 facteurs de risque | autant a court terme (un mois) qu'a
dynamiques: l'impulsivité; la | moyen terme (six mois).
colére; I'humeur négative; 1'état
psychotique; les attitudes
antisociales; l'abus de substances
et les problémes reliés; les
relations interpersonnelles;
I'adhérence au traitement et a la
médication; l'alliance avec les
fournisseurs de soins.
Mental New South Cet outil permet d'évaluer 4 | Cet outil a démontré une bonne
Health Wales catégories de risque: les facteurs | prédictibilité pour les agressions
Outcomes | Health, de risque généraux, le suicide, la | provenant des patients notamment
and 2001* violence/agression et les autres | au niveau des mesures des facteurs
Assessment | (Finch et vulnérabilités. Pour [I'évaluation | de risque dynamiques, et ce autant
Tools— al., 2017) du risque de violence aupres des | aun, 3 ou 6 mois de suivi.
Risk- autres personnes, il faut regarder
Assessment la catégorie des facteurs de risque
Module généraux et de la catégorie

violence/agression. Dans le cas de

141




(MHOAT-

la premiére catégorie, 1'évaluation

Risk) porte sur 6 facteurs statiques et 4
facteurs dynamiques, tandis que
dans la seconde catégorie, elle
porte sur 6 facteurs statiques et 8
facteurs dynamiques.
Health of | Dickens et Cet outil n'est pas une mesure | Cet outil a démontré une bonne
the Nation | al., 2007* d'évaluation des risques, mais | prédictibilité pour les agressions
Outcome (Finch et permet plutét au patient d'étre | provenant des patients, et ce autant
Scale— al., 2017) évalué en termes de besoin de | aun, trois ou six mois de suivi.
Secure protocoles de gestion des risques
(HoNOS- cliniques et de soins aprés une
secure) évaluation des risques. HoNOS-
secure comprend une version
modifiée des 12  ¢léments
originaux de 1'outil HoNOS, ainsi
que de sept ¢éléments
supplémentaires spécifiques aux
milieux forensiques, qui
permettent d'évaluer un risque
dans les semaines ou mois.
Violence Wong et L'outil VRS permet d'évaluer 6 | Cet outil a démontré une bonne
Risk Scale | Gordon, facteurs de risques statiques (ex. | prédictibilité pour les agressions
(VRS) 1999- antécédent de violence) et 20 | provenant des patients notamment
2003* facteurs de risque dynamiques (ex. | au niveau du score des facteurs de
(Hogan et jugement). risque dynamiques.
Olver,
2016)
DUNDRU | Kennedy et Le DUNDRUM se compose de | Le DUNDRUM-1, le
M (toolkit) | al., 2010* plusieurs outils qui sont congus | DUNDRUM-3 et le DUNDRUM-
(Abidin et pour étre des outils | 4 ont chacun eu une bonne
al., 2013) complémentaires aux mesures | prédictibilité de la violence.

d'évaluation du risque de violence.
L'outii DUNDRUM-1 du triage
permet une mesure statique du
risque de violence. L'échelle

d'achévement du programme
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DUNDRUM-3 et [I'échelle de
rétablissement DUNDRUM-4
sont 2 outils utilisés pour mesurer
les progrés dans le rétablissement
du patient. Ils peuvent étre utilisés
dans 1'évaluation des facteurs de

protection dans la prévention de la

violence.
Forensic Wolf et al., Cet outil consiste en 1'évaluation | Selon les cliniciens, le score du
Psychiatry | 2018%* de 12 facteurs de risque | FOVOX donne une représentation
and (Zhong et comprenant des facteurs | précise du risque de violence du
Violence al., 2021) démographiques (ex. age, sexe), | patient.
tool Oxford des facteurs criminels (ex.
(FoVOx) antécédent de crime violent) et de

facteurs cliniques (ex. trouble li¢ a

la consommation, trouble de la

personnalité).

Outils d’auto-évaluation de ’impulsivité et de I’agressivité

Barratt Patton et Cet outil permet une auto- | Les résultats de l'outil BIS-11
Impulsiven | al., 1995* évaluation de l'impulsivité du | démontrent des retombées
ess Scale- | (Karsten et patient en évaluant 30 éléments | significatives sur l'identification
11 (BIS- | al., 2019) divisés en 3  catégories: | des agressions tardives et des
11) impulsivité  intentionnelle (8 | événements non violents.

¢léments); impulsivité motrice (11

¢léments); impulsivit¢ ~ non

planifiée (11 éléments).
Buss-Perry | Buss et Cet outil permet une auto- | Les résultats de I'outil BQAP sont
Aggression | Perry, évaluation de l'impulsivit¢é du | associés a un plus grand nombre
Questionn | 1992* patient en évaluant 29 éléments | d'événements violents au cours de
aire (Karsten et divisés en 4 catégories : agression | la  premiére  année  suivant
(BPAQ) al., 2019) physique (9 éléments); agression | 1'évaluation.

verbale (5 éléments); colére (7

¢léments); hostilité (8 éléments).
Self-report | Roaldset et L'outil SRS permet au patient de | Les retombées démontrent que le
Risk Scale | Bjerkly, s'autoévaluer sur sa perception du | SRS était associ¢ de maniere
(SRS) 2010%* risque d'agir violemment envers | significative a la  violence

(Lockertse autrui. Il doit choisir I'une des 6 | ultérieure. Par ailleurs, ceux qui
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n et al, options suivantes : aucun risque, | avait déclaré ne pas connaitre leur
2018) risque faible, risque modéré, | propre risque de violence, ou qui
risque élevé, et "je ne sais pas" ou | ont refusé de répondre, étaient a
"je ne répondrai pas". risque accru de devenir violents
pendant  leur  hospitalisation.
L'ajout d'un tel outil pourrait avoir
également l'avantage de réduire le
nombre de faux négatif des outils
d'évaluation du risque de violence.
Outil d’évaluation des facteurs de protection
Structured | De Vogel | Validé  au | Cet outil permet de mesurer les | Les retombées démontrent que le
assessment | et al., | Japon facteurs de protection contre les | score du SAPROF a une bonne
of 2007* Kashiwagi et | actes violents, ce qui permet | prédictibilité de I'absence de
PROtective | (Abidin et | al., 2018 d'évaluer plus précisément le | violence (Abidin et al., 2013).
factors al., 2013; risque de violence (Abidin et al.,
(SAPROF) | Haines et | Validé en | 2013). Il permet d'évaluer 2 | Non seulement cet outil permet
al., 2018) version facteurs de protection statiques et | d'évaluer les facteurs de protection
francaise 15 facteurs de  protection | et donc de compléter I'évaluation
Guay et de | dynamiques répartis dans 3 | du risque de violence, mais il peut
Vries Robbe, | domaines: facteurs internes (ex. | étre précieux pour identifier des
2017%* intelligence), facteurs externes | interventions potentielles pour

(ex. réseau social) et facteurs de
motivation (ex. loisirs). Un dernier
¢lément ciblant le jugement peut
étre ou non évalué en complément

(Haines et al., 2018).

planifier un traitement dans une
visée de prévention de la violence
(Abidin et al., 2013).
Il doit étre utilisé en complément
d'un outil d'évaluation du risque de
violence (ex, HCR-20) pour étre
cohérent avec la vision des échelles
de jugement clinique structuré
(Haines et al., 2018). Toutefois,
pour une clientéle n'étant pas en
psychiatrie  légale, cet outil
combiné avec l'outil HCR-20 n'a
pas performé mieux que le HCR-

20 seul (Haines et al., 2018).

144




Outil d’évaluation de I’historique de violence du patient

Life Brown et | Validé en | L'outii LHA permet au patient | Les résultats démontrent que cet
History of | al., 1979* | version d'autodéclarer l'occurrence de ses | outil est un questionnaire valide
Agression francaise comportements agressifs en lien | pour évaluer [l'historique de
(LHA) Dellazizzo et | avec 11 formes d'agressivité (ex. | l'agressivité des patients.
al., 2017 agressivité dirigée vers les autres

par une explosion verbale, dirigée | Il peut étre utile a appliquer dans la

vers des objets inanimés, dirigée | pratique clinique afin d'évaluer le

vers soi-méme, dirigée vers les | risque d'agressivité a vie des

autres par des agressions directes), | patients.

et ce depuis l'age de 13 ans.

Outils d’évaluation du style interpersonnel du patient

Chart  of | Blackburn Le CIRCLE est une échelle | Cet outil a été utilisé comme
Interperso | et d'observation de 51 éléments | complément aux  instruments
nal Renwick, permettant de décrire le style | d'évaluation du risque de violence,
Reactions | 1996* interpersonnel du patient dans le | car il est possible d'identifier quels
in Closed | (Daffern et contexte institutionnel. Il évalue le | seront les patients a risque de
Living al., 2012) comportement social verbal et non | comportements agressifs au cours
Environme verbal selon 8 domaines du style | de leur hospitalisation.
nts interpersonnel, soit dominant,
(CIRCLE) coercitif, hostile, retiré, soumis,

conforme, nourricier et grégaire.
Impact Kiesler, Cet outil permet de mesurer le | Cet outil a permis d'évaluer
Message 1987* style interpersonnel grace a | l'agressivité dans plusieurs études
Inventory (Daffern et I'évaluation de 56 éléments selon | grace a 1'évaluation précoce de
(IMI) al., 2012) une approche transactionnelle. | style interpersonnel

L'évaluateur doit remplir l'outil en | problématique.

se questionnant sur l'impact que le

patient a sur lui lors d'une | Grace a son approche

interaction. Les éléments évalués
sont regroupés sous 15 items sur le
style interpersonnel qui peuvent
étre regroupés sous 4 groupes
soumis,

(dominant, hostile,

amical).

transactionnelle, cet outil présente

aussi  l'avantage  d'encourager
'évaluateur a considérer sa propre
réponse lorsqu'il évalue le style
interpersonnel du patient. Il est
important que les intervenants

reconnaissent l'impact que le

comportement interpersonnel des
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patients a sur eux-mémes et
comment cela influence leurs
propres réactions envers le patient,
en particulier dans les situations ou
le personnel agit envers les patients
d'une maniére qui peut étre percue

comme directive et controlante.

Outils d’évaluation globale du fonctionnement du patient et de la sévérité de la maladie

Kennedy
Axix v
(version

allemande)

Kennedy,
2003*
(Faay et
al., 2013)

Cet outil permet ['évaluation
globale du fonctionnement du
patient en analysant des facteurs
de risque statiques, dynamiques et
de protection, qui sont divisés en 7
sous-échelles : trouble
psychologique, les compétences
sociales, la violence, les activités
de la vie quotidienne et les
compétences professionnelles,
I'abus de substances, un trouble
médical, un trouble accessoire.
Dans cette version, une sous-
échelle a été ajoutée soit celle de la

motivation dans le traitement.

Le personnel infirmier de I'étude a
estimé qu'il serait bénéfique
d'utiliser un tel outil d'évaluation
de risque.
Elles ont trouvé que l'information
recueillie grace a cet outil était utile
pour le plan de traitement, mais
rencontres

aussi  pour les

multidisciplinaires.

Les infirmic¢res et infirmiers ont
mis environ 15min pour remplir les
8 sous-échelles et 11min de plus
pour compiler le score et écrire un
bref rapport, ce qui leur semblait
long. De plus, elles et ils avaient de
la difficulté a donner une note ainsi
qu'a identifier des interventions a

mettre en place.

Global
assessment
of
functionnin

g (GAF)

Hall,

1995%*
(Abidin et
al., 2013)

Bien qu'étant une  simple
évaluation globale du
fonctionnement du patient pour
évaluer la gravité de la maladie, le
GAF peut aussi évaluer les
facteurs de risque et de protection
de la violence. Par exemple, un
faible score peut mettre en lumicre
certains problémes tels que le

manque de  contrdle  des

Cet outil a bien performé dans la
prédiction de la violence, voire
aussi bien qu'un outil spécifique

d'évaluation du risque de violence.
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impulsions, les attitudes négatives

et l'hostilité.
Predictive | Kay et al., | PANSS Le PANSS permet d'évaluer 30 | Les retombées démontrent que les
properties | 1987* supplementa | éléments en lien avec la sévérité | scores du PANSS positif, PANSS
of (Abidin et | 1 aggression | des symptomes de la maladie, dont | général et PANSS total ont une
measures al., 2013) risk (Abidin | 7  symptomes  positifs, 7 | bonne prédictibilité de la violence
of etal.,2013) | symptomes négatifs et 16 | envers les autres. Il en est de méme
symptoms. symptomes généraux. Cet outil a | avec D’ajout du supplemental
Positive aussi été concu pour évaluer les | aggression risk.
And facteurs de risque et de protection
Negative de la violence.
Syndrome
Scale Le supplemental aggression risk
(PANSS) ajoute 3 éléments soit la colere, la

difficulté a retarder la gratification

et la labilité émotionnelle.

Tableau 6. — Tableau des outils d’évaluation
Légende :

Toutes les références ayant une * ont été rajoutées pour citer les auteurs originaux des

outils. Elles ne sont pas comptabilisées dans les résultats ni retranscrites dans la

bibliographie.

Les deux outils soulignés sont les deux seuls outils dits actuariels.
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Annexe G: Programmes

de psychothérapies utilisés

dans la

prévention de la violence (type de facteur 7 — facteurs liés aux

patients)

Le tableau 6 présente 1’ensemble des programmes de psychothérapies extraits des écrits analysés

dans les résultats et se rapportant au type de facteur 7 soit les facteurs liés aux patients.

Psychothérapies | Programmes Auteurs Description Résultats
TCC Violent Stewart et | Comporte huit modules qui | Les retombées démontrent d’une
offender al., 2012; | ciblent, entre autres, la gestion | part une réduction dans le niveau
treatment Sturgeon et | des émotions, 1’identification | de colére et d’impulsivité et
programme al., 2018 des distorsions cognitives, | d’autre part une augmentation de
I’étude du cycle de la violence | ’empathie, la motivation et de la
(Stewart et al., 2012) afin | participation (Sturgeon et al.,
d’aider le patient a développer | 2018). De plus, les patients ont
des compétences | particulierement apprécié le
interpersonnelles, a recadrer | soutien des pairs durant le
les attitudes prodélinquance et | programme (Stewart et al.,
proviolences, et a doter les | 2012).
patients de  compétences
pratiques pour maintenir leurs
progrés et prévenir les rechutes
(Sturgeon et al., 2018).
Life  Minus | Sturgeon et | Comprends sept modules | Il a démontré une diminution des
Violence- al., 2018 étalés sur 10 a 12 mois et | comportements agressifs et du
Enhanced permets également le | risque global ainsi qu’une
traitement de délinquants | amélioration dans la régulation
violents grace a divers moyens | de la colére.
thérapeutiques tels que les
groupes de discussion, les jeux
de role ou la répétition
cognitive.
Enhanced Rampling A été développé pour diminuer | Ce programme a rapporté des
thinking skills | etal.,2016; | la  récidive auprés des | améliorations significatives dans

Sturgeon et

al., 2018

délinquants.

la diminution de l'agressivité

pour la résolution des problémes
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(Sturgeon et al., 2018). A la suite
du traitement, les participants
choisissaient la solution la moins
agressive lors de la présentation
d’un  scénario  hypothétique

ambigu (Rampling et al., 2016).

Managing
problematic

anger

Eidhammer

etal., 2014

Le patient est amené a
travailler sur sa colére
problématique. Congu pour les
délinquants ayant des troubles
de santé mentale, le
programme est structuré en 36
sessions divisées en 3 modules
et demande une forte
motivation de la part du
participant. Au travers de
séances individuelles ou de
groupe et en collaboration avec
des mentors infirmiéres et
infirmiers, le patient va
acquérir des compétences
comportementales afin  de
répondre de maniére
appropriée aux signaux qui
auraient auparavant provoqué

une réponse agressive.

Le programme a démontré une
réduction dans la violence
verbale et physique ainsi que de

la colére et de 1’hostilité.

Integrated
Cognitive
Based
Violence
Intervention

Program

Hsu et
Ouyang,
2021

Offert individuellement aux
patients  schizophrénes en
mettant 1’accent sur les
fonctions cognitives sociales a
travers des entrainements

répétitifs.

Les patients ont appris a réguler
leurs émotions et a exprimer leur
mécontentement de maniére
approprié¢e afin d’améliorer leur
gestion de la colére, résultant en
une diminution des agressions

physiques.

Aggressive
replacement
therapy  (ou

son

Horowitz
etal., 2015
(Rampling
etal., 2016)

Il s'agit dun traitement
intensif, en groupe, se donnant
plusieurs fois par semaine avec

des modules sur la régulation

11 réduirait la récidive criminelle
(Horowitz et al., 2015). Dérivé
de ce programme, le programme

Agression  Control  Therapy
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adaptation:

des émotions, les compétences

aurait quant & lui démontré une

Agression sociales et le raisonnement | diminution dans les attitudes et
Control moral notamment par le biais | comportements agressifs
Therapy) de discussion éthique et le | autorapportés (Rampling et al.,
développement de I’empathie | 2016).
(Horowitz et al., 2015).
RC Reasoning Darmedru | Ce programme de groupe mise | Quelque que soit la version du
RCet TCC and etal,2018; | sur la RC et/ou la TCC | programme offerte, celle-ci a
Rehabilitation | Dumont et | (Dumont et al., 2018) pour | démontré des retombées
al., 2018; | réduire la récidive aupreés | positives autant sur
Jones et | délinquants et spécialement en | ’amélioration des
Harvey, lien avec la gestion de la | comportements sociaux,
2020; violence (Rampling et al., | résolution de probléme que sur
MaclInnes 2016), et ce durant 16 sessions | les attitudes liées a la violence
et Masino, | (Darmedru et al., 2018). (Darmedru et al., 2018; Dumont
2019; et al., 2018; Jones et Harvey,
Rampling 2020; Maclnnes et Masino, 201;
etal., 2016; Rampling et al., 2016; Sturgeon
et al.,, 2018). Il a permis de
Reasoning Darmedru réduire de maniere significative
and etal., 2018; les agressions verbales et
Rehabilitation | Dumont et physiques (Dumont et al., 2018;
Mental Health | al., 2018; Rampling et al., 2016).
program Jones et
Harvey,
2020;
Rampling
etal., 2016;
Sturgeon et
al., 2018
Reasoning Rampling
and etal., 2016;
Rehabilitation | Sturgeon et
Attention al., 2018
Deficit
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Hyperactivity
Disorder
Social Darmedru | Programme groupal adapté | Il a permis aux patients
Cognition and | etal.,2018; | pour les patients | d’améliorer  leurs  relations
Interaction Dumont et | schizophrénes. Combinant RC | sociales (Dumont et al., 2018),
Training al., 2018; | et TCC (Dumont et al., 2018), | mais également de diminuer le
Jones et | ce programme comprend 3 | nombre d’incidents violents
Harvey, modules sur la perception des | autant verbaux que physiques.
2020 émotions; l’interprétation des
situations et des biais cognitifs;
I’utilisation, la généralisation
et le transfert des compétences
sociales acquises dans la vie
quotidienne.
Psychotic Dumont et | A été congu pour les patients | Il a démontré une amélioration
disorders al., 2018; | psychotiques chroniques et qui | dans les comportements négatifs,
Treatment Quinn et | mise principalement sur la | dont wune diminution des
program Kolla, TCC (Dumont et al., 2018; | agressions verbales et physiques
2017; Quinn et Kolla, 2017; | (Dumont et al., 2018; Quinn et
Rampling | Rampling et al., 2016), mais | Kolla, 2017; Rampling et al.,
etal., 2016; | aussi sur la psychoéducation et | 2016).
la  remédiation  cognitive
(Dumont et al., 2018).
Metacognitive | Darmedru | Programme se déroulant en 8 | Ce programme permet de réduire
training etal., 2018; | modules a travers desquels les | significativement 1’agitation, la
Jones et | patients schizophrénes | tension et I’hostilité qui sont
Harvey, violents vont prendre | corrélées au risque d’agression.
2020 conscience de leurs distorsions
cognitives dans le but de
retravailler leur capacité de
résolution de probléme.
Tableau 7. — Tableau des programmes de psychothérapies
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Annexe H: Pays d’étude pour les écrits empiriques

Le tableau 7 présente le calcul des pays pour les écrits empiriques.

Pays

Royaume-Uni

Z
I

[\
[\

Australie

—
o0

Canada

—
(O8]

Etats-Unis

—
—

Pays-Bas

Israél

Finlande

Chine

Norvege

Suéede

Japon

Taiwan

Brésil

Danemark

Italie

N N N N W W A~ A~ A B

Mexique

Nouvelle-Z¢lande

Afrique du Sud

Inde

Thailande

Portugal

Allemagne

1

Autriche

1

Tableau 8. —

Résultats de la recherche documentaire selon les pays des articles empiriques
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