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Résumé

Les motifs conduisant a la mise en isolement diemigt psychiatriques sont appuyés
par des données objectives, mais le sens accdatgitation ou a I'agressivité ne fait
pas toujours consensus entre les soignants (LBiag, Racine, Ménard, & Goulet,
2010). Ce constat a également été identifié atBudies soins intensifs (USI) de
I'H6pital Louis-H, Lafontaine (HLHL), lors d’'une étle visant a déterminer les
besoins de formation en matiere de gestion des axdempents agressifs (Ahern,
Larue, & Ricard, 2010). Pourtant, avec l'entréevignieur de la Loi 90 en janvier
2003, les responsabilités et les compétences fiemiéres en matiere d’évaluation
de la condition physique et mentale sont rehaus$gedien avec cette loi, il est
nécessaire d’effectuer une surveillance optimategignes précurseurs a l'agression
afin d’intervenir aupres de la clientele au momemportun en fonction des
meilleures pratiques. Ce projet de recherche étraéuavait pour but d’analyser les
bénéfices de l'utilisation d’'une grille de détectiprécoce du comportement agressif
(DASA.fr) dans une unité de soins d’'un hopital gegtrique. Il vise a: 1) estimer
I'amélioration de la cohérence, de la rigueur éedluation de I'équipe des soignants
et de la qualité de vie au travail ; 2) évaluem&ioration de la qualité des soins par
la prévention des mises en isolement, la rédud®fa durée et de la fréquence des
mises en isolement. Pour ce faire, des renconteegrdupe et un questionnaire
autoadministré aux intervenants (n = 30) ont ét@piétés; la saisie des protocoles
isolement-contention et de la grille DASA fr. a éffectuée au temps 1, soit avant
'implantation de la grille, au temps 2 et 3, redpement trois mois et six mois
aprés I'implantation de la grille DASA fr. Les résis ne montrent pas de différence
significative pour la frequence de l'isolement et ld contention. En revanche, la
DASA fr. apparait comme un outil pertinent pour léécher un dialogue entre les
intervenants sur la compréhension de l'agressiviténotre connaissance, aucune

étude n’a abordé I'étude d'une grille de détectignécoce des comportements
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agressifs non seulement sous I'angle de sa cagaéitiéctive, mais aussi sous I'angle

de sa pertinence clinique.
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Problématique de la recherche et retombées attendsie

Une étude effectuée dans deux établissements psiyghes d’envergure a montré a
la suite des entretiens menés auprés de 24 infemgue les motifs conduisant a la
mise en isolement de patients hospitalisés en pyeh étaient appuyés par des
données objectives, mais que le sens accordéitatiag ou a I'agressivité ne faisait
pas toujours consensus entre les soignants (LRiag, Racine, Ménard, & Goulet,
2010). Ce constat a également été identifié atBudes soins intensifs (USI) de
I'H6pital Louis-H, Lafontaine (HLHL), lors d’entrexes qualitatives (n = 1¥jsant a
déterminer les besoins de formation en matiére egtian des comportements
agressifs (Ahern, Larue, & Ricard, 2010). Lors dettec derniére étude, les
intervenants ne faisaient pas toujours consensarst @uix interventions appropriées a
effectuer lors de comportement agressif. Bien qggefdrmations soient offertes aux
infirmiéres pour les guider dans le processus tliétian d'une clientele souffrant de
troubles mentaux, peu d'information leur est foairen matiere d'évaluation du
comportement agressif. Pourtant, avec l'entréeigmeur de la Loi 90 en janvier
2003, trois activités spécifigues au champ de guatide l'infirmiere témoignent de
leurs responsabilités et de leurs compétences @armd'évaluation, notamment : 1)
évaluer la condition physique et mentale d'unequers ; 2) exercer une surveillance
clinique de la condition des personnes dont lé¢asanté présente des risques ; et 3)
effectuer le suivi infirmier des personnes présentdes problémes de santé
complexes. En lien avec cette loi, il parait impattde parfaire les connaissances de
l'infirmiere afin de mieux l'outiller pour évaluées comportements agressifs, pour
effectuer une surveillance optimale des signes upséars a l'agression et pour

intervenir auprés de la clientele en fonction dedlleures pratiques.

Dans la lignée des études effectuées et de la éolde réduire l'utilisation des
mesures de contréle, une équipe soignante de I'HgtiLaccueille des patients en

crise ayant des comportements d’agressivité am@rgrane démarche pour choisir,
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adapter et implanter une grille de détection duepii¢l d’agression des patients
(Dynamic Apraisal of Situational AgressioDASA). L'implantation de cette échelle
dans le milieu clinique pourrait présenter difféseavantages : soutien du jugement
clinigue infirmier et de la prise de décision aijne ; détection précoce des indices de
comportement agressif et intervention adaptée ;liaragon de la communication
entre les intervenants. Le projet clinique s’insdans ce contexte et vise a évaluer
les retombées de l'utilisation d’'une grille de aéiten précoce du comportement
agressif. A notre connaissance, au Québec, austmiiment de détection précoce du
comportement agressif n'est utilisé pour soutenjugement clinique de l'infirmiére
afin de détecter et prévenir l'escalade d'agitatiode comportements agressifs. Par
conséquent, aucune étude n'a été effectuée suet@mbées potentielles de cet
instrument sur la qualité des soins offerts augessa La présente étude vise donc a
connaitre les effets de l'utilisation d'un instrurne&'évaluation du comportement
agressif sur l'utilisation de mesures de controle.

Le projet clinigue permettra de mettre en relatesretombées de I'utilisation d’'un
outil d’évaluation infirmier sur 'amélioration desoins aux usagers. Un tel projet
pourra conduire a la promotion de pratiques exeingslaet d’interventions
appropriées devant une manifestation de comporteaggassif. Le contexte de la loi
90 et les recommandations ministérielles (MSSS2P@@i favorisent la réduction
des mesures de contrdle invitent les chercheues raise au point d’interventions

infirmiéres rigoureuses dont la pertinence etikeitité pourront étre démontrées.



Recension des écrits

Le risque dagression en milieu psychiatrique est probleme clinique et
administratif majeur (Arshad, Oxley, Watts, Davempa® Sermin, 2000) qui
occasionne des effets néfastes pour les interveealegs usagers lorsque des mesures
ultimes d’isolement doivent étre utilisées (Bonnkeowe, Rawcliffe & Wellman,
2002 ; Holmes, Kennedy & Perron, 2004 ; Lazaru§120Marangos-Frost & Wells,
2000 ; Steinert, Bergbauer, Schmid, & Gebhardt, 720Wilkniss, Hunter, &
Silverstein, 2004). Des les premieres études @walliation du comportement
agressif, certains auteurs (Tversky & Kahneman,419%onahan, Steadman,
Appelbaum, Banks, Grisso, Heilbrun, Mulvey, RothSilver, 2005) ont soulevé le
fait que des erreurs sont fréquentes dans I'estimdtl risque d'agression lorsque le
jugement clinique n'est pas soutenu empiriquernierd gue d’autres ont observé que
la prévention et la gestion des comportements d&sjpn en milieu psychiatrique
demeure une pratique variable d’'un milieu a I'aytteocker, 2008). La revue de
littérature proposee ici expose brievement ledodtévaluation structurée du risque
de comportements agressifs ainsi que certainsuiactpli influencent les prises de

décision et la qualité des soins aux usagers.

Concernant les outils, deux principales méthodestindéveloppées : les méthodes
actuarielles et les méthodes d'estimation clinigtracturées. Parmi les méthodes
actuarielles, leViolence Risk Appraisal Guid@NVebster, Harris, Rice, Cormier &

Quinsey, 1994) est l'instrument le mieux connueeplus documenté. Malgré une
bonne validité prédictive, cet outil possede unké@timitée lorsqu'il s’agit de cibler

un traitement ou une intervention qui pourrait igglle risque d'agression ou encore
d’identifier les dimensions importantes du risqueluant la nature, la gravité, la

fréequence et lI'imminence d'agression future (Og&fDaffern, 2006). Parmi les
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méthodes d'estimation clinique structurées1@R-20(Webster, Douglas, Eaves, &
Hart, 1997) et leviolence Risk Scal@NMong & Gordon, 2006) sont les plus utilisés,
mais ne permettent pas de déterminer comment tesbles doivent étre considérées
ou mesurées par rapport aux autres. L'efficacitéedeoutils n’a pas été validée pour
une estimation du risque a court terme. Aussi, deles dix derniéres années, deux
nouveaux instruments d'évaluation du potentiel sgif& court terme basés sur des
données probantes ont fait leur apparition : lasBro/iolence Checklist (BVC) qui
possede la capacité de prédire des agressions waanitervalle de 24 h
(Abderhalden, Needham, Miserez, Almvik, Dassen, fiadrischer, 2004; Almvik,
Woods & Rasmussen, 2000; Bjorkdahl, Olsson et Remsa, 2006; Woods, Ashley,
Kayto & Heusdens, 2008) et la Dynamic AppraisaSdtiational Agression (DASA)
(Ogloff & Daffern, 2006) qui posséde également boane capacité prédictive des
risques d’agression (Daffern, Mayer & Martin, 20@3affern, Howells & Ogloff,
2006, Daffern & Howells, 2007; Barry-Walsh, Daffebuncan & Ogloff, 2009). La
grille DASA a été retenue par les intervenants ason de sa valeur prédictive de
'agression, mais surtout en raison de sa valeuniqce pour I'adoption
d’interventions préventives lorsqu’'un ou plusiewwsmportements sont présents.
Depuis son développement, la DASA fut validée asipte patients souffrant de
troubles de la personnalité en Grande-Bretagnefé®ak Howells, 2007) et aupres
de patients souffrant de troubles mentaux, de tesude la personnalité ou de
déficience intellectuelle en Nouvelle-Zélande (Baialsh, Daffern, Duncan &
Ogloff, 2009). Elle permet significativement de giiré les comportements agressifs
et est maintenant utilisée dans les hopitaux payiehues en Australie, en Nouvelle-
Zélande, a Singapour et en Grande-Bretagne. C&tt grille que nous retenons
pour notre étude. La grille DASA liste sept comparents : de [lirritabilité a
I'agression verbale. Ces comportements sont jugésepts (1) ou absents (0). Le
score obtenu est ensuite soumis au jugement cénibpul’infirmiere qui estime le

risque léger, moyen ou élevé. Par la suite, I'égust amenée a déterminer des
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interventions préventives.

Quant a l'identification des facteurs qui influentées prises de décision et la qualité
des soins aux usagers qui présentent des compaoteragressifs, nous retenons,
parmi ceux identifiés par Larue, Dumais, Ahern, rBeim & Mailhot (2008), les
facteurs associés a I'équipe et a I'environnemergains. Selon Paterson et Duxbury
(2007), un milieu ou la culture de contrdle a paé®& sur une culture de partenariat
peut mener a des isolements punitifs plutét queistdements de protection. Enfin,
Bowers, Alexander, Simpson, Ryan & Carr-Walker (@0Cstiment que les
intervenants ayant une attitude positive par rap@oix personnes qui ont des
problemes de santé mentale ont une plus grandecaisa gérer leurs réactions
émotionnelles et a adopter une attitude de colihmr auprés des usagers alors qu'a
I'inverse, les intervenants ayant une attitude tiggdace aux problemes de santé
mentale sont moins habiles a gérer leurs réactéamstionnelles et, par conséquent,
adoptent une attitude de controle menant plus eapétht aux mesures d’isolement.
Enfin, un environnement ou les intervenants ont faitde perception de stress dans
le milieu de travail (Griffith, 2001) et ou la caboration entre intervenants est
développée (Larue et al., 2009) contribue a rédasdensions et les mesures ultimes
d’isolement. C’est donc dans le contexte de ladiiéte précoce des comportements
agressifs (grille DASA) que se situe le projet icjre dont le but est d’évaluer les
retombées de l'utilisation de la grille DASA fr.rsles attitudes des soignants et la

qualité des soins aux usagers.
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But et objectifs de la recherche

Ce projet de recherche évaluative a pour but dyaealles bénéfices de I'utilisation
d’'une grille de détection précoce du comportemamessif (DASA fr.) dans une
unité de soins d’'un hépital psychiatrique offraesdoins a une clientéle ayant des

troubles graves du comportement.

Objectifs :

» Valider la version francaise de la DASA

» Estimer I'amélioration de la cohérence, de la ngueée ['évaluation de
I'équipe des soignants et de la qualité de viaauatl.

> Evaluer 'amélioration de la qualité des soins laprévention des mises en

isolement, la réduction de la durée et de la fragaeles mises en isolement.
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Méthode

Devis de recherche retenu

Comme ce projet de recherche a pour but d’analgsebénéfices de I'utilisation
d’'une grille de détection précoce du comportema@messif (DASA), le devis est
descriptif avec observation successive au tem@vdn I'implantation), au temps 2
(apres trois mois d'implantation) et au temps 3rgaps mois d’'implantation). Le
devis comprend des données qualitatives et quawdisa avant et durant
l'implantation afin de présenter une vision plusmptete d'un phénoméne par
I'intégration de différentes perspectives (Cresy&llPlano-Clark, 2007) et s’inscrit

dans une perspective de partenariat entre che;heimiciens et gestionnaires.

Phases de I'étude

Cette étude s’est déroulée trois phasesLa premiere phasede pré-implantation
de la DASA fr. (P1) s’est déroulée sur une péridgetrois mois ou nous avons
collecté des données sur les attitudes et la §udditvie des intervenants. Durant cette
période, le comité de recherche a présenté aurvamants de tous les quarts de
travail le devis de recherche et les formulaires cdasentement, a préparé la
formation DASA fr. et la stratégie de communicatidta deuxieme phasede
formation-intégration (P2) s’est déroulée sur uagque de quatre mois. Le premier
mois a été consacré a la formation et a la compsitie commune des énoncés de la
grille DASA fr. Par la suite, des réunions infortesl mensuelles avec I'équipe
soignante et des communications par un journal esherche ont permis de
poursuivre la réflexion sur l'interprétation desogoés de la grille, de rappeler les
objectifs de recherche et de soutenir l'utilisatdenla grille DASA fr. La troisieme
phase d’intégration (P3) s’est déroulée sur une périddetrois mois. Nous avons
récolté des données sur les attitudes et la qudditde au travail des intervenants et
présenté les résultats obtenus aux intervenantsudeles quarts de travail. Durant

cette période, les chercheurs ont réduit leur snwdil’équipe. Tout au long du projet,

14



les données informatisées concernant I'age, le, $exdagnostic des patients admis,

le nombre d’IC et les données des grilles DASAffit. été compilées.
Description du milieu et de I'’échantillon

L'étude s’est déroulée dans une unité de soins kdpital psychiatrique. Le choix de
cette unité s’est imposé du fait qu’elle est recennomme étant un lieu propice au
développement de l'expertise en prévention et gestes agressions (Ryan &
Bowers, 2005). De plus, I'équipe soignante a mat#feun intérét marqué pour
'avancement des savoirs en sciences infirmiérelusité présente une incidence
d’épisode d’isolement élevée (564 épisodes IC pamnée 2009 selon le fichier
protocole IC). Les usagers hospitalisés dans ceti® ont un probléme de santé
mentale aigu associé a une désorganisation majeuremportement. La clientele de
cette unité provient d'un des sept programmestdgital ou encore est référée par
des organismes régionaux et suprarégionaux. L'ymiét accueillir jusqu'a 15
patients qui ont séjourné en moyenne 40.79 jourg pannée 2008-2009Deux
populations ont été sollicitées les membres de I'équipe soignante et les patients.
Tous les membres de I'équipe soighante qui ontastepa temps complet ou a temps
partiel ou un remplacement équivalent a un postmains a temps partiel a I'unité
ont été recrutés (n = 27). Il s’agit de préposeés l@néficiaires et d'infirmiéres. La
grande majorité d’entre eux sont des infirmiéresl@). Ce sont elles qui partagent
avec les psychiatres la responsabilité de la miséCe L'échantillon des patients
comprend tous ceux admis sur l'unité, dés la péridel pré-implantation de la grille

DASA fr. (juillet/aolt/septembre 2010) jusqu'a la fle la période d’implantation
(mars 2011)
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Collecte et analyse des données

Outil de collecte de données

Les outils de collecte de donnée retenus pour denteria qualité de vie au travail
de I'équipe soignantesont un questionnaire auto-administré aux intemenaun
entretien individuel sur l'utilité de la grille ene grille d’animation d’'un entretien de

groupe.

Le questionnaire auto-administré aux intervenants(annexe 2) est constitué de

trois sous-échelles. La premiere a mesuré la pgoredes comportements agressifs
par le personnel soignant a partir d'une versiompifiée du questionnaire

« Perception of Agression ScalefPOAS) (Abderhalden, Needham, Friedl,
Poelmans & Dassen, 2002). Il comprend douze itevatués par une échelle de
Likert en cing points. L'analyse factorielle a révéne structure stable a 2 facteurs :
l'agressivité est percue soit dysfonctionnelle,égidhble ou bien l'agressivité est
percue fonctionnelle, compréhensible. L'instrumatépté en francais a été validé
(De Benedicits et al., 2012). La deuxieme échellesuré le niveau de stress en
utilisant une version abrégée du questionnairaraigle 49 items &esure de stress

psychologique MSP) (Lemyre et Tessier, 2003). La version abreggéelangue

francaise, le MSP9, comprend 9 items sur les asgerhatiques, comportementaux,
cognitifs et affectifs de I'état psychologique d&tstressé. Cette derniére version
démontre une consistance interne de 0,89. Laéraisiechelle a mesuré l'intensité de
la collaboration des intervenants entre eux entadape QICI développé par Sicotte,
D’Amour et Moreault (2002). Il comprend trois dinsgons : partage des activités de
soins (10 items), coordination interprofessionnélfleitems) et niveau de conflit

associé a la collaboration (7 items). Pour les deemiéeres dimensions, I'étude
effectuée aupres de 343 répondants a permis diolote® consistance interne variant

entre 0,82 et 0,91. Concernant le niveau de coadlsocié a la collaboration, les 9

16



items présentent un coefficient de consistancenatde 0,83.

Les entretiens de groupde 60 minutes ont été réalisés a la phase 1 gblzalse 3 de

I'étude et les rencontres ont été enregistréestigdgen de groupe focalisé (annexe 3)
a inclus les themes suivants :

» Le retour a partir des questionnaires individuelsmglétés sur la

compréhension du comportement agressif ;

» L'utilité percue a I'introduction de la grille DASK.

Un entretien individuel sur I'utilité de la grille DASA fr. a été conduit au début de

la P3 par un interviewer indépendant de I'équipe rdeherche a partir d'un

questionnaire structuré autour de trois themegpetaeption de pertinence, I'utilité et
la clarté de la grille DASA fr. Cet entretien durut au plus 30 minutes et n’a pas
été enregistré. Des notes manuscrites ont ététeffexr au moment méme de

I'entretien.

Les outils de collecte de données retenus goaumenter la qualité des sois®nt :

» Une grille du nombre, de la durée des IC et de lawlée de séjour a I'USI:
ces données ont été recueillies a partir des dsnaéeninistratives qui
proviennent du service des archives (durée de 9éjeu du protocole
informatisé IC (heures et durées d’isolement).

» Une grille de qualification du comportement et degnterventions utilisées
menant ou non a une mise en isolement a partir detonnées des grilles

DASAfr.

Le protocole informatisé IC est un document sigaé lpnfirmiere responsable du

début de l'application de la mesure. Le formulaieedivise en neuf sections (annexe
4). Pour la plupart des sections, il est possieleather « autres » et d’'indiquer des
commentaires. La premiére sectibacteurs de risqu@ropose six comportements

qui appuient la décision d’isolement (de I'agitatiau comportement suicidaire). La
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troisieme sectiolMesures de remplacement tentéffse dix interventions possibles
effectuées par les soignants pour éviter I'isolemen

La grille DASA fr. adaptée par une eéquipe d’experts comprenant desheles et

des cliniciens de I'USI est inspirée de I'échdlgnamic Appraisal of Situational
Agression (DASA) (annexe 5) Elle est constituée de trois sections. Les deux
premiéres sections décrivent sept comportementsepgtisles de mener a une
situation d’agression et s’il y a agression, 5 syppécifiques d’agression. Enfin, la
troisieme section propose quatre interventionscefees en relation avec le type de
comportement du patient et I'inscription de la mreste contrdle utilisée (isolement
avec ou sans contention) si le patient a été péacédsolement. Chacun de ces
comportements et types d’'agressions est évaluBague fin de quart de travail sur
une échelle dichotomique : 0: absence du comperienet 1: présence du

comportement.

Stratégie d’analyse des données

La qualité de vie au travail et I'évaluation de I'@uipe des soignantgquant aux
comportements agressifs sont décrites en utilisded fréquences suite a la
compilation des questionnaires auto-administrétemps 1 (avant I'implantation) et

au temps 3 (aprés I'implantation).

Chacune des entrevues de groupe focalisé serdedpari une analyse classique de
contenu : recherche de segment significatif, codifon préliminaire et codification
émergente, entente interjuge sur la classificafMiles & Huberman, 2003). Les
réponses obtenues qui correspondent a des itengsi@hiionnaire seront mises en
relation et permettront un approfondissement dsidaification des concepts. La
comparaison des concepts développés aux entrewda dP1l et de la P3 qui

explorent d’autres volets que ceux du questionregrent compares selon des indices
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textuels qui expriment un changement. Les résulliatguestionnaire et des entretiens
de groupe ont été présentés aux soignants (n=21¢mont confirmé la véracite.
Enfin, le matériel recueilli lors des réunions imfelles de I'équipe de soins durant la
P2 ainsi que le journal de bord a été relu etsdtilpour enrichir la discussion.
Concernant I'entretien individuel, un tableau dgzidra été réalisé a I'aide des notes

manuscrites de l'intervieweuse suivant les questchnquestionnaire structure.

En ce qui concerne la qualité des soinfhombre, durée IC, durée de séjour,
comportements et interventions du protocole IC BlaP2 et P3; informations de la
grille DASA fr. a la P2 et P3), les moyennes ord ébmparées et I'hypothése
suivante a été verifiee a l'aide de tests statisg(Khi carré, ANOVA) : le nombre

d’IC, la durée des isolements entre la P1 et ladir@nueront. Enfin,la validité

predictive de la grille a été examinée par des analyses ROC.

Considérations éthiques

L'étude a été approuvée par le comité d’éthiqueCeéntre de recherche Fernand-
Seguin. Les soignants qui ont accepté de remptjuésstionnaire et de participer aux
entretiens de groupe ont signé un formulaire deseatement. Le directeur des
services professionnels a approuvé l'utilisatiorddenées administratives (protocole

IC) (annexe 6).
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Résultats

Evolution de la durée des IC pour les trois phases

Durant la période de I'étude (10 mois), 114 patiehtférents ont été admis. La durée
moyenne de séjour de ces patients était de 34 [dués 172 jours). Ces patients
étaient surtout des hommes (59,6 %) et 'dge m@yait de 37,2 ans (18 a 69 ans).
Les principaux diagnostics des personnes admisasusopsychotique (36,8%), un
trouble bipolaire (28,9 %), schizo-affectif (19,3,%épressif (6,1 %) ou autres
(8,8 %). De ce nombre, 74 (64,9 %) patients onti sufe mesure d’isolement-
contention. Durant la période de I'étude, troisp@gs d’accident de travail ont été
effectués en relation avec une agression et detrgsaan relation avec la maitrise
physique d’'un patient. Ces évenements n‘ont pasetémpagnés d’arrét de travalil
(ressources humaines). Durant la phase 1, 28 dem#ehts (63,6 %) ont subi au
moins une mesure d’IC, la durée moyenne de l'iselgnétait de 35 heures et la
durée moyenne de la contention était de 6,5 heueiant la phase 2, 24 patients sur
49 (49,0 %) ont subi au moins une mesure d’'lIC,Ueéd moyenne de l'isolement
était de 55 heures et la durée moyenne de la dioneétait de 4,8 heures ; et, en
phase 3, 26 patients sur 37 (70,3 %) ont subi aimnsnane mesure d’IC, la durée
moyenne de l'isolement était de 43,4 heures etuléed moyenne de la contention
était de 3,7 heures (voir tableau 1). Aucune dffiée significative n'a été observée
quant & la fréquence d’isolemenj? (1)=. 308, p=. 857), la durée de I'isolement et la

durée de la contention pour les trois phases tiglée

Tableau 1 : Evolution de la durée des IC pour legtis phases

Phasé Phase 1 (n=44) Phase 2 (n=49) Phase 3 (n=37)
Patient ayant subi une28 24 26

mesure d’isolement

Durée moyenne de35 55 43,4

l'isolement (heures)
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Durée moyenne de |p6,5 4,8 3,7
contention (heures)
ILe nombre total de patients est plus élevé quephtiénts différents. En fait, nous comptons legepés présents

sur I'unité de soins a chacune des phases. Ced&@nge eux (n=17) ont chevauché deux phasesesudnt été
admis une deuxieme fois dans une phase antérieure.

Evolution des attitudes et de la qualité de vidgrauail des intervenants

Avant I'implantation de la DASA fr., 15 intervenandnt répondu au questionnaire et
13 ont participé aux entretiens de groupe aloragpe’s 'implantation de la DASAfr.,
10 ont répondu aux questionnaires et 16 ont ppélichu focus group. Les
intervenants qui ont répondu avant I'implantatica ld grille et 6 mois apres son
implantation ne sont pas tous les mémes : cer@mobtenu des postes ailleurs,
d’autres étaient en congé maladie ou encore emeasales données renvoient tout
de méme une image des attitudes de I'équipe sdignavant et 6 mois apres
'implantation. Lors des trois rencontres informesll nous avons rencontré 6
intervenants a chaque fois. Au total, la quasilitétdes intervenants a été rencontrée
pour les focus-group. Par contre, le nombre detsugi a répondu aux
guestionnaires est insuffisant pour procéder aamedyses statistiques de sorte que
nous ne tiendrons pas compte de ces résultatesSesldonnées provenant des focus

group en P1 et en P3 pour chacune des échellegsig@sont présentées.

%+ Perception du comportement agressif

Concernant la compréhension du comportement afjriessintervenants ont exprimé
des idées semblables a la phase 1 et a la phaséédudie. Les intervenants de cette
unité ont davantage exprimé une perception négdeviagressivité ou celle-ci sert
aux patients a prendre le contrdle et a dominemlgsvenants « ... il y a toujours
une question de contréle... » (P3;le patient se dit que les intervenants vont avoir
peur... et quils vont donner aux patients ce quikulent » (P1)plutbét qu'une
perception positive ou I'agressivité sert a exprilaesouffrance et la peur ou sert a se

défendre et a se protégex L'expression d’'une souffrance, quelque chosengwa
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pas, il y a quelque chose derriere » (P¥)sa facon de se défendre, de dire je n'aime
pas ce que vous me faites » (Rs intervenants ont surtout discuté des factguirs
interviennent dans leur perception de I'agressivtableau 2). La cible de
I'agressivité, la capacité a identifier des indécas, le vécu et le degré de tolérance
des intervenants influencent la perception de #sgivité ou de la violence des
intervenants. L'agressivité ou la violence est poseptable lorsqu’elle est dirigée
vers un objek Quelqu’un qui cogne dans un mur, ce n'est pasyéame chose que
quelgu’un qui frappe son voisin ou un intervenanést plus acceptable » Pdu
lorsqu’elle s’explique par un état psychotiqu€’est moins acceptable de la part de
quelgu’un qui a un trouble de comportement, de gamalité que de la part de
quelgu’un qui est complétement en dehors de latééajui est halluciné et qui fonce
vers toi tout simplement parce que lui-méme il arp il veut se défendre » Plla
capacité a identifier des indicateurs du comportegnagressif est aussi primordiale
selon les intervenants. Les difficultés d’évaluatie présentent justement lorsque ces
indicateurs sont peu distincts du comportementthabde la personne. Par exemple,
le client qui se frappe sur le mur, qui crie et qudes comportements impulsifs
chaque jour sera évalué comme étant a risque deng® ou comme une personne
non a risque, mais ayant une structure de persthnahpulsive. Enfin, les
intervenants ont considéré que leur vécu ainsiguredegré de tolérance a I'agitation
et a la revendication influent sur leur perceptida I'agressivité comme en
témoignent les deux verbatims suivantsSi on le prend personnel, on intervient,
moins bien je pense « Des fois, ¢ca peut étre des gens qui sont revatalics et qui
ne lacheront pas. Les revendications, jusqu’a umage point, c'est de I'agressivité
parce que la personne revient constamment se pe¥san poste. Comme on dit, il
peut y avoir de I'agitation psychomotrice, mais legendications constantes, ca peut

étre de I'agressivité aussi. » P3.
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Tableau 2 : La compréhension du comportement agreset lesfacteurs énonceés
qui interviennent dans la perception de l'agressité dans les entretiens de

groupe.

Facteurs Acceptabilité dépend de la cible
reliés au « Quelgu’un qui cogne dans un mur, ce n'est panéae chose que quelqu’un qui
comportement | frappe son voisin ou un intervenanB%
agressif « Souvent un patient peut donner un bon coup degpir la table et deux minutes
apreés il va s'excuser lorsqu’on va lui avoir reé&on comportement. |l va s’excuser
et c’est fini »P3
Facteurs Acceptabilité plus grande de l'agressivité si ldigra est psychotique plutét que
reliés a la TPL, mais aussi plus insécurisant, car imprévisible. P
personne qui | Il est aussi noté linefficacité de I'isolement de la contention pour réduire
ale I'agressivité des TPL « Ce n’est pas parce que les gens sont maladeks it
comportement | nécessairement agressif23

agressif Indicateurs du comportement agressif

« Chez certaines personnes, juste le fait de hauss®n, ¢ca nous allume comme
quoi ce n'est pas normal. Si la personne a un tendbe voix qui est tout le temps
fort, on va se fier a d’autres signes pour intetpréca comme de I'agressivité. Ca
dépend des personnef3

Les antécédents de la personne

« Le regard, la fagon de circuler, la démarche ausie, le timbre de voix,
regard, le geste brusqueBi

« pas évident quand les indicateurs ne sont passcldl y a des patients dont
I'escalade est facile a voir, tandis qu’il y en and I'escalade, ce n’est pas évident.
Il frappait dans les murs a tous les jours, il dtia tous les jours, il avait des
comportements menagant a tous les jours...c’estdal@problématique arrive. Ce
n'est pas un client qui n'est pas connu, qui conteeh escalader, c’est un client
qui raccroche le téléphone a tous les jours qudnappelle ses parents, et on|a
impression qu'il va arracher la cabine. La on adu revenir la-dessus, I
expliquer que ca ne se fait pas, qu'il dérangedess. Et la 7journée il sort de 13
et on ne fait plus attention, parce que la il viefappeler sa mere, that’s it that’
all, pis on passe a c6té. Tout patient qui a un portement de base imprévisib
c’est plus difficile.>P1

« Parce que des fois, il peut sortir de la cabiéphonique et...étre bien enragé.
Sur le coup, on éteint les feuR3
Facteurs Vécu et capacité d'introspection
reliés aux « Ca vient nous chercher dépendamment de ce qu'oréca dans notre vie
membres de | antérieure.»P1

I’équipe «Il''y a pas personne qui réagit de la méme facovadé une situation.®3
« Moi, jirais méme plus loin que ca...... intervenin santé mentale, ....qa
commence par comment je me sens aussi a l'intéi$je rentre le matin et pour [x
raison, j'ai vécu quelque chose avant de m'en vepimlors je me dois de
m'interroger : « Est-ce que ce matin, je suis esune d'intervenir et est-ce que j'ai
la patience et la capacité pour étre capable dead@wcer? ». Ca demande
beaucoup de maturité,... beaucoup d'introspectiany dimportance de me mettre
en position gagnante, c’'est-a-dire, de partir aveci-méme et de dire : « Ce matin,
est-ce que je vais étre a la hauteur d’étre capalale.?»
« quand ca dérange, ca crée un malaise, ca fair peix autres, la ce n’est plys
acceptableP1

Degré de tolérance a I'agitation et a la revendioat
« Des fois, ¢a peut étre des gens qui sont revatelics qui ne lacheront pas. Les
revendications, jusqu’a un certain point, c’estldgressivité parce que la personne
revient constamment se présenter au poste. « Nais, jjnvous avais demandé ¢a,

D
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mais vous n'avez pas répondu ». Et elle revienstaanment. Comme on dit, il pgut
y avoir de l'agitation psychomotrice, mais ¢a pétute de I'agressivité aussi. Qn
tolére aussi beaucoupB3

Sexe des intervenants

« ¢a aide d'étre plus tolérants et de les laissiecuder davantage. Il y a moin
d’hostilité (quand personnel masculinP3

2

s Perception de stress et collaboration

Les intervenants ont exprimé des idées semblabietasperception de stress a la
phase 1 et a la phase 3 de I'étude. Ils ont d’abrpliqué que le stress est nécessaire
pour se mettre en action, qu’il est quotidien dame unité de soins intensifs
psychiatriques et que la vigilance est nécess&ston eux, les facteurs qui réduisent
ce stress sont le travail d’équipe, la stabilitél’'dquipe, sa propre compétence et
celle d’autres membres de I'équipe et, enfin, liemmnement sécuritaire. A l'inverse,
I'imprévisibilité du patient et I'instabilité de dquipe occasionnent un stress accru.

Les verbatims associés a ces catégories sont pgéstans le tableau 3.

Tableau 3 : Le degré de stress des intervenants

Le stress est quotidien et « C'est ce qu'on a quotidiennement. C’est tregqdient. C'est qu’or
routinier : la vigilance est| en vit beaucoup. On est trés interpellés et de gosplus par
nécessaire (P3 seulement) | I'agressivité que se soit physique ou verbalJe me demande des
fois méme si on a eu le temps de réaliser queit'@¢al’agressivité
qgu’on gérait.»P3

Je me sens en sécurité quand« se créé comme une sécurité de base : il faubig \dgilant par
je travaille en équipe, que je| rapport & comment les patients sont, aussi toutélaarche, le ton,
suis vigilant et que jai les| et de me rappeler, par rapport & ce que mes compagnet
compétences nécessaires compagnes m'ont dit et ce qui a été dit au rapppdyr pouvoir
avoir toujours une baseP1

« On travaille tous ensemble, ... c’est sécurisaPB»

« Il'y a une genre de compétence qui s’est dévémpp3

=

Je me sens insécure quand |l « mais a un moment donné on est en manque d’'adgilsjoyens, o
y a de [linstabilité dans| se frappe a un mur et on se vide aussi. Des fole samorcais
I’équipe, quand je manque| avec humour, je lui disais : eye t'as un beau seyties beau quan
de moyens ou dg tu souris, Ia ¢a le désamorgait, mais ¢ca ne marcpas tout le temp}
connaissances, quand lesca. Pis des fois il y a d’autres affaires que j&gsis mais ¢a n

comportements sont| marchait pas.»P1
imprévisibles « Hier, jai dd intervenir entre deux clients. J'@éparé deux
personnes... Toujours & surveiller... Quand tu interyjeéu ne sais
pas ce qui va se passeP3
« Si je travaille avec une équipe et je n'ai pasfance a euy
autres, c’est sir que ma perception ne sera paséme. Je ne me
sentirai probablement pas en sécuritd
« Quand on se retrouve avec la moitié du persopasete que Nnos
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compagnons de travail sont partis a leur pausesur repas ou ils
sont en intervention avec quelqu’un d’autre3

« l'instabilité compléte qu'on a vécue dans ledgrderniers mois
pas de médecin, pas de réunions, pas de commuricgias de
suivi, pas de stabilité. C'est comme si on avangaits la noirceur
et on ne sait pas ou mettre les pied3h»

« si on se ramasse avec des gens qui ne sontgisids a venir
sur l'unité, ¢a arrive des fois qu'on est quasiméott seul de
régulier. Dans ce temps-la, c’est pas mal moinsisgant.»P3

Le stress est salutaire pour se« c’est stressant rentrer.... ne sait jamais qu'&stai va se passe
mettre en action dans une journée. C'est sain. Il ne faut pas ssski submerger.
P1

« La maman, elle développe son oreille malgré élfest le méme
principe.... Quand je vais travailler ailleurs..., ctgslus fort que
moi, j'entends un bruit et je suis portée a mewater rapidement et
les gens autour nous regarde en disant : Elle tilvaux soins,
elle, ¢a parait...C'est un réflexe. » « C'est deitplance» P3
L’environnement sécuritaire| « ...dans notre environnement, il manquait des affaipour étre
atténue le  stress  (P3plus sécuritaire, plus sécurisant, dans un mileEmme les soin
seulement) intensifs. Il faut sécuriser les gens. On n'avaiéme pas d
téléphone pour communiquer avec les agents de is&cde
I'extérieur, il y @ un moment... C'est grave. On veaimmuniquer
on ne peut pas dépasser la porte et des fois quenepas sortir de
la porte. On veut avoir une communication de I'eetér pendant
gu'on est en dedans. C’est trés important. On sspemnca. Moi, jg
trouve ¢a extraordinaire.?3

D

4

1%

Concernant la perception de collaboration lors @etretiens de groupe, les
intervenants se sont exprimé sur cing facteurnsfacilitent cette collaboration lors
d’une situation a risque de violence : le sentintentonfiance, le soutien de I'équipe
médicale, le leadership des gestionnaires, le garda responsabilité et la cohésion
d’équipe. Le sentiment de confiance aux collegaeedéveloppe lorsque les collegues
ont de I'expérience, ont une certaine connaissdngeatient, comprennent le réle de
chacun et lorsque I'équipe est stable. Le leaderdbs gestionnaires et de I'équipe
médicale est percu comme étant un soutien essemtish moteur au changement
Aussi, les intervenants ont discuté plus positivenael partage des responsabilités et
ont abordé plus concrétement la cohésion d’équipe3: Les énoncés concernant le
partage des responsabilités étaient confus edd’he dis pas que je n’ai jamais de
rapport, ni que je ne suis jamais informé, mais'ai.glonné le rapport a X, mais
c'est Y qui me dit ce que je dois faird?1 et semblent clarifiés en PEomme

préposés, on est sur le plancher... si on observéqu@echose, on doit....aviser
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I'infirmiere pour qu’elle puisse intervenir. L'infiniere est le leader, mais nous, on

reste en back-up.» P3Enfin, les intervenants ont nommé ouvertementr leu

difference quant a la philosophie de soins dans ungé ou le risque de

comportement agressif est tres présent en R8 perception qu'on a, c'est de

laisser... le patient libre et s’il devient inadéquag le limiter, soit par I'isolement ou

soit par des PRN ou quoi que se soit. Il y en ailés, ca va étre l'inverse. lls vont

d’abord isoler le patient et s’il collabore biersivont lui donner de plus en plus de

privileges. ... vous comprenez, c'est deux cultuess différentesP3 et identifié les

défis que ces différences entrainent.:.‘c’est bien sir qu'au niveau des plans de

soins... la continuité est difficile."Comment en arriver a une entente quand les deux

parties tiennent leur bout ? C’est bien difficil®3. Enfin, les intervenants se sont

exprimé sur deux facteurs qui nuisent a la collation lors d’'une situation a risque

de comportement agressif: I'expression de l'agvéésentre collégues ou des

collegues envers un utilisateur de service et laquea de temps pour intervenir

précocement lorsque des indicateurs de comportemgeassif sont présents.

Tableau 4 : Facteurs qui interviennent dans la caddlboration entre collegues lors
d’une situation a risque de violence

Sentiment de
confiance aux
collegues
engendré par
I'expérience, la
connaissance
du patient, le
réle, la stabilité
de I'équipe

« Moi, je peux me sentir confiant avec mon patierdis ma collegue, elle, ne
sent pas a l'aise. Il faut essayer de se mettresdsam peau, de comprend
pourquoi elle ne se sent pas a l'aise, de I'écqutede voir qu’est-ce que je pe
faire pour qu’elle se sente plus a 'aise. Parce @e n’est pas juste de dire : tu

te sens pas a 'aise avec mon patient, c’est tablgme, il faut que tout le monde

se sente hien, sinon...On se met a risqBé&.»

« Etre capable d’avoir confiance avec les genscagei je travaille. Ca c'es
vraiment prioritaire. Quand je doute que je peaitd confiance a quelqu’un, 13
¢a devient stressant, c’est stressaf3»

« Quelgu’un qui est moins habitué dans le contdgtesoins intensifsp1
« Est-ce que j'ai déja un lien? Si je suis a l'urge et c'est le premier soir, j'g
pas de lien. Jarrive. Si jai un lien, ¢a fait ursmaine..., j'ai des chances g
mon intervention soit plus facile & désamorcerriae»P3

« Souvent l'infirmiére, pour un client qui est earmque de contrdle, est souve
prise avec la décision, a moins que moi jarrivgestui dise : |a tu fais quelqu
chose parce que ¢a ne marche plus, ou quelqu’uatidaqui vient lui dire. Mais
on est souvent pris...on n'a pas beaucoup de suppdoi.je vais plus loin que ¢
méme, je me dis que méme sortir un client de &€iseint devrait étre une décisi
de groupe, pour que tout le monde soit au couram gl client est détaché. C
n'est au courant de rien.B1

ne

La
communication

« Souvent les gens n’ont pas le temps de donntr fonformation donc.... $1

« Ca demande une communication trés judicieuse &t toais des fois, on n'a pd
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entre les le temps d’'étre au courant de tous les détails domaegarde ca aller et on s

membres de dit : Ah! Mon Dieu, c’est encore présent cette idéduguer.»P3

I'équipe « On a besoin de chacun de nous autres. C’est commuechestre, la flite n'es
pas plus importante que le piano et le piano nfEst mieux que... Tout le mon
est important dans I'équipe. Chacun a sa place’estcnos forces a tout nou
autres qui fait ca. »3

La vision- « je sens souvent de la pression de la part deéqaipe. »P1,

philosophie du
soin

« la perception gu’'on a nous autres, c’est dedaisplus le patient libre et s'i
devient inadéquat, on va le limiter, soit par lisment ou soit par des PRN

quoi que se soit. Il y en a d'autres, ¢a va &fireverse. lls vont isoler le patient ¢
s'il collabore bien, ils vont lui donner de plus efus de privileges. Mais vou
comprenez, c'est deux cultures trés différentess fea deux sont valides. On v
les choses différemment », « ...si ils fonctionnerfadon B et nous, on fonction
de facon A, c’est bien sOr qu'au niveau des plarsdes, que la continuité dg
soins est difficile. »« si on recgoit un patient qui arrive de l'urgenceq'il a

frappé 3-4 coups de poing sur la table, la on peulaisser en observation, It

permettre de circuler et ne pas lui dire : Tu neip@as franchir la porte pendant

au moins 24 heures parce qu'on veut t'observepelese qu’en le voyant évolu
sur l'unité, en le regardant interagir avec les ag, on va voir s'il se contrdle ¢
s'il garde un comportement acceptable. Plutét qeefalre I'inverse. Mais si |3
personne est arrivée et qu’ils ont barré la porteles fois, ¢ca peut faire de
flammeéches, ...du clivage. Comment en arriver a urtenge quand les del
parties tiennent leur bout? C’est bien difficild®3
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Partage des
responsabilités
- trés en lien
avec la
communication

«Je ne dis pas que je n'ai jamais de rapport, ni gree suis jamais informe
mais il y a des affaires qui peuvent sauter. Mettanas donné le rapport a
mais c’est Y qui me dit ok ce patient |a, ce patiance patient-la.»P1

« Comme préposés, on est sur le plancher. Donsgla I'infirmiere fait ses note
au poste, si on observe quelque chose, on dofbtiimer. C'est-a-dire qu’on pel
intervenir momentanément, si nos interventiononetfonnent pas ou si le patie

continue a escalader, on doit aviser l'infirmiéreys qu’elle puisse intervenir.
L'infirmiere est le leader, mais nous, on reste ack-up. C'est-a-dire qu'on

intervient toujours en équipe, mais, il y a toujuin leader. Moi qui fais partie d
I’équipe, je ne vais pas parler, c'est le leader opervient, mais je serai la pou
accompagner l'infirmiére en renforcement s'il y aetgue chose, si le patie
continue a escalader, je dois étre la inévitabletse3

h

[l ]

e
r
Nt

Leadership des
gestionnaires et
de I'équipe
médicale

« Ce qui est le fun ici dans I'hopital, c’est qu’orlaachance d’avoir beaucoup d
formation. Ca, c’est un plus. Ici, a I'hdpital, Heeignement, c’est trés présent.

a eu une formation sur la communication et c'éfaittastique. On a tous été a
formation et les gens étaient vraiment fantastiqu@sst aidant et c’est quan
méme bon ici», «des gens qui nous poussent, (8i sautiennenk c'est d’avoir
une prescription d'isolement. J'ai argumenté avet raédecin a 2h du mati
pendant 15 a 20 min pour avoir une prescriptiorsdfément, et le danger était |
Moi a ce moment-la, je me sentais comme si jappelm restaurant pou
commander de la pizza, a 4h du matin, et gu’ilsdisent qu’il n'y a pas de
livraison a partir de 10h. C'était ¢a P1

« Il vient méme nous aider pour certaines interiggst. Il est [a. On sent qu’'on e
supporté. Ca aide beaucouP3

D

h

St
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« La perception de l'utilité de la grille

L'entretien individuel aupres de 16 intervenantslayperception de la grille indique
que 12 a 13 d’entre eux estiment que la DASA ft. mstinente, utile et claire.
Toutefois, les intervenants ont mentionné des nuadibns souhaitées a la grille :
elles sont rapportées a I'annexe 6. Lors des @&mnetle groupe, les intervenants ont
discuté des aspects positifs de la grille en pHast en phase 3. Selon eux, la
DASAfr. est un outil essentiel et intégré qui sentile jugement clinique, prévient
'escalade agressive en intervenant plus rapidensntui fournit un portrait
synthétique sur le risque de comportement agressiir les interventions effectuées,
en ciblant d’'un coup d’ceil rapide celles qui o éfficaces et en donnant des indices

pour ajuster la médication.

Tableau 5 : L'utilité de la grille DASA fr.

La DASA fr. est un « Aussi important que la grille du risque suicidairP1

outil essentiel et intégré | « c’est un outil d'amélioration qui nous a été déna’est un cadeaw. P3
« C’est comme du vocabulaire, c’est un cadeau ggechercheurs nous
font alors ...on ne peut pas dire norP3 « C’est le méme principe que|si
tu avais mal a une jambe, mais tu refuses de pestair médicament pour
te soulager... »P3
« Moi, ¢a m'avais frappé, c¢a fait peut-étre 2 oar® de cela, il y a un
spécialiste qui était venu et il disait : Mais vagres, vous n'avez pas ge
grille aux soins intensifs?!? ... parce que ce nj@s$ acceptable qu'on
n'aille pas de grille surtout pour I'agressivité P3
« Intégrée au plan de matchR3

La DASA fr. prévient « d'élargir notre vision, pour étre en mesure d@dades interventions
I'escalade agressive beaucoup plus élargies pour aider et éviter deghgadut »P1
« Ce qui ne serait pas normal, c'est que tu cotedewé » et tu fais
rien.....Alors, 1, il y aurait un probléme, pas dentinuité. Moi, je trouve
que ca t'améne a penser que...ll va falloir que tsda quelque chose) »

P3
La DASA fr. fournit un | « voir I'impact des interventions, parce que lefeimentions sont basées
portrait synthétique la-dessus. $1
sur le risque de « je trouve que ¢a m'aide a voir comme il était slées jours précédents
violence et sur les en un coup d’'ceil sans nécessairement avoir adserlderniers 24 heures.
interventions effectuées| Si je vois qu'il a coché des « 0 » tout le tempssdas derniers 5 jours, ¢a

m’aide a voir un peu comment mon client est auanivée I'agressivité
Pour moi, a ce niveau-la, ¢a devient comme un ouiilest rapide parce
que je regarde et la c’est caP3
La DASA fr. permet un | « une certaine documentation et une prise de censei... & plus
suivi et une meilleure consulter les autres B1
communication «Apreés ¢a, on a les résultats de la grille de ldleeie soir et précédent,
et on peut juger si le client présente le méme oorement, la méme
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attitude non verbale. Ca nous permet de jaugerim@sventions. >P3

« Et aussi pour nous rafraichir la mémoire quand fait la note au
dossier : « Ah! Oui, et il est irritable! » ... écté note qui représente plu
le patient. On fait vraiment tout le tour du patiemP3

Jugement plus objectif | « Avant, on y allait au pif. Maintenant, c’est pllgjectif avec cette grillef
la qu'autrefois. (Avant) Chacun se servait de sagement et on a toy
une éducation, des valeurs différentes. Il y emissgnt plus tolérants qu
d'autres. Par exemple, autrefois, un client quihausser le ton, qui v
insulter, c'était tout de suite I'isolement et Emtentions. Méme enco
aujourd’hui, ¢ca peut étre comme ¢a, mais si on @ grille, on est capabils
de juger que ce n’est pas dans tous les cas qaelg agit comme ca o
on ne prend pas la remarque personnel, alors onnaautre type
d'intervention qui peut étre plus approprié avegtdle. » P3

(7]

SR i T

Quant aux obstacles identifiés a l'utilité de ldlgDASA fr., quelques intervenants
ne se sentent pas concernés, considerent gu'’it 8'ag ajout de formulaire qui n’est
pas utile et s'inquietent des risques entrainésiparconfiance aveugle au formulaire
plutdt qu’au jugement clinique'si elle est remplie pendant 3 jours et que I'infiere
n'a pas eu le temps de la remplir 1€ jdur,... les autres autour ils pensent que le
patient est devenu moins agressif... c’est pour @jguense que le jugement est

plus important que la grilleP1.

Enfin, lors du dernier entretien de groupe, lesrirgnants ont manifesté leur intérét a
poursuivre des activités de recherche qui ont éésmbées cliniqgues et se sont

montrés intéressés au retour post-isolement sysitma

« La validité prédictive de la DASA fr.

Concernant la validité prédictive de la grille, 879rilles DASA fr. ont été
complétées durant la période d’étude. La validittdiztive de la grille est présentée
dans le tableau 6. Le score total de la DASA frntr® une faible capacité de
I'échelle a prédire I'agression envers des objatss présente une validité prédictive
significative pour prédire I'agression envers diagtpersonnes et envers le personnel
soignant. La validité prédictive de la DASA fr. teda méme que ¢a soit aprés une

rotation de I'équipe soignante (aux 8 heures) que des 24 prochaines heures. Une
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forte corrélation est également observée entragement clinique de l'infirmiére et
le score total de la DASA fr (Pearson r=0, 75; @081). Cette corrélation est
probablement due au fait que les infirmiéres se &mtement inspirées de la grille
pour énoncer leur jugement. De plus, I'ajout duece ‘autre indicateur’ a la grille
originale n‘augmente pas la validité prédictive lde DASA fr. Les infirmieres
rapportent, la plupart du temps pour ce critérs, slenptdbmes schizophréniques tels

des hallucinations ou de la désorganisation.

Tableau 6 : Validité prédictive de la DASA fr.

Type d’agression 7-item version 8-item version Jugement
ASC? (95% IC)  ASC (95% IC) infirmier en 3
catégories

ASC (95% Cl)

Cible de I'agression:

Agression envers les

objets (n = 85)

- apres 8hres 0.65 (0.58 - 0.72) 0.65 (0.57 - 0.72) 0.65 (0.57 - 0.72)
- apres 24hres 0.66 (0.61 - 0.71) 0.66 (0.62 - 0.71) 0.65 (0.61 - 0.70)
Agression envers

autrui (n = 14)

- apres 8hres 0.73 (0.57 - 0.89) 0.73 (0.56 — 0.89) 0.73 (0.56 — 0.91)
- apres 24hres 0.71 (0.61 - 0.81) 0.70 (0.60 — 0.81) 0.63 (0.51 — 0.75)
Agression envers un

membre du personnel

(n =28) 0.72 (0.59 - 0.85) 0.72 (0.58 — 0.85) 0.74 (0.59 — 0.85)
- apres 8hres 0.70 (0.61 -0.78) 0.71 (0.63 — 0.80) 0.70 (0.61 — 0.86)
- apres 24hres

Mesures de contrdle:

Isolement sans

contention (n = 660)

- aprés 8hres 0.65 (0.62 — 0.68) 0.66 (0.63 — 0.69) 0.65 (0.62 — 0.68)
- aprés 24hres 0.65 (0.63 — 0.68) 0.67 (0.65 — 0.70) 0.65 (0.63 — 0.68)
Isolement avec

contentions (n = 138)

- aprés 8hres 0.76 (0.70 - 0.82) 0.77 (0.72 - 0.82) 0.76 (0.71 — 0.81)
- aprés 24 hres 0.75(0.71-0.78) 0.76 (0.72 — 0.79) 0.73 (0.69 — 0.77)

TRisque d’agression dans les prochains 24 hreblefanodéré, élevé
“Aire sous la courbe ROC
®Intervalle de confiance & 95%
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Discussion

L'utilisation de la grille DASA fr. n’a pas eu d’'im pact significatif sur le nombre

et la durée de I'IC durant les 10 mois de I'étudeCe constat avait également été
constaté par Daffern & al. (2009). Ce dernier agajiliqué ces résultats, entre autres,
par le manque d’intégration de la DASA dans laigasies comportements agressifs
et le manque d’efficacité des recommandations vigsaméduire le risque. Ces
explications ne sont pas applicables a notre étlds ce devis collaboratif,
I'intégration de la DASA fr. a été facilitée et fmomotion de la prévention des
comportements agressifs par des interventionsnaliges a été mise de l'avant par
les gestionnaires de I'unité de soins. Plusieusons peuvent expliquer ce constat :
la durée limitée de I'étude, la tendance a unegpti@n négative du comportement

agressif, les différences exprimées dans la piplogode soins des différentes

équipes soignantes durant les entretiens de groupe.

La tendance d’'une perception négative de comporteme agressif de la part des
intervenants, malgré une légere diminution au cours du processus
d’'implantation de la grille DASA fr., est un facteur qui prédispose a I'utilisation
des mesures d'IC(De Benedictis & al., 2011). Cette tendance essicleree tout a
fait pertinente pour les citoyens des sociétésdectales ou le comportement agressif
est un geste inadmissible qu’il convient de réprinfeakerman, 2006). Les
intervenants ont donc a lutter contre un appremgisssocial ou le comportement
agressif est asocial et puni pour adopter une pgBore compréhensive du
comportement agressif aupres des personnes sduffearroubles mentaux. Ce
changement de vision, pourtant nécessaire a lactiédudes mesures d’IC, nécessite
une formation professionnelle initiale et contirpug valorise la compréhension du
comportement agressif plutdt que sa répressionetAégard, Hiday (2006) rappelle

gu’outre la compréhension de facteurs liés a laadia) des facteurs sociaux tels que
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le lieu de la résidence, la pauvreté, l'isolemeatia, I'absence d’emploi et
d’éducation devraient étre examinés pour une congmsion plus globale du

comportement agressif.

Dans notre étude, I'implantation de la DASA fr.antribué a discuter clairement de
la vision antagoniste des intervenants sur la pitéme des comportements agressifs.
Une vision ou l'individu admis est d’emblée mis isnlement parce qu'il est, par
définition, percu comme étant dangereux et unenisiu I'individu admis n’est pas
mis en isolement parce gu'’il n’est pas percu conétaat forcément dangereux. Ce
dialogue franc des intervenants entre eux est esepdemieres étapes pour tendre
vers un changement positif des perceptions et isdes mesures alternatives a I'lC.
Dailleurs, a la fin du projet DASA fr., les disaiens d’équipe ont mené a
I'implantation d’'une chambre de réconfort commeralative a I'lC et ont mené a un

intérét pour I'implantation du retour post-évenetr®rstématique.

Les differences obtenues au questionnaire a la PL&la P3 concernant le stress
et la collaboration sont minimesbien que les intervenants aient discuté plus
positivement du partage des responsabilités et abdd plus concrétement la
cohésion d'équipe lors des entretiens de groupe & IP3 Toutefois, ces
changements ne pourraient pas étre attribués elinectt au projet DASA fr. sans
sous-estimer les déplacements de personnel eblegltes interventions cliniques
qui sont développées dans une unité de soins as daune période de 10 mois. A
cet effet, le journal de bord révele le départ aelifectrice de soin et du conseiller
clinique a la P1, un changement de I'équipe médicala P2, le départ de trois
infirmiéres d’expérience a la P3 et lintroductiafun plan de match quotidien

concernant la gestion des comportements agressifs.

Aussi, les intervenants identifient des facteurs qu interviennent dans

32



I'évaluation de la dangerosité et qui sont les mémeque ceux identifiés dans la

littérature tout en apportant des précisions nouvéés Par exemple, les

intervenants de notre étude acceptent et tolererst facilement le comportement
agressif d’'une personne atteinte de psychose auee giersonne ayant un trouble de
la personnalité sans psychose. Aussi, les intentsrarécisent que la compétence,
I'expérience, le vécu et le degré de toléranceamuportement agressif (Taxi, 2002)
influencent leur évaluation. Les intervenants argsasouligné qu’un environnement
sécuritaire (Foster & al., 2007), que la stabilie,sentiment de confiance et la
cohésion de I'équipe (Silver, 2007), que le souttm I'équipe médicale et le

leadership des gestionnaires (Paterson & Duxbu@7pP sont déterminants dans
I'évaluation du risque. Tous ces facteurs peuventriouer a réduire le stress des
intervenants, a améliorer leur collaboration et panséquent, a réduire leur

utilisation des mesures d’IC (De Benedictis & 2011)

Enfin, concernant l'utilité de la grille DASA fr. et contrairement aux études de
Daffern, Howells, Hamilton, Mannion, Howard et kil(2009) et de Woods & al.
(2008), la grille DASA fr. continue d’étre utilisggar I'unité de soins un an apres la
fin du projet et fait partie d’'un cadre de référemtargi afin d’optimiser le jugement
professionnel pour prévenir les incidents et évitgilisation de I'IC. De fait, la
recommandation de Daffern (2009) concernant la raiggofit de I'expertise des

intervenants dés le début du devis de recherclogta fouit.

Quant aux avantages et inconvénients associés a tilisation d'une grille
d’évaluation du risque de violence, les positionsed intervenants sont conformes
a celles retrouvées dans la littératureD’'un c6té, ils apprécient disposer d'un
instrument permettant de soutenir leur jugementisieuter quotidiennement de leur
compréhension et de suivre I'évolution des soignéstidiennement (Daffern & al.,

2009). D'un autre coté, ils craignent que l'utitisa de formulaires conduise a la
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standardisation et a la technicisation des soingegugement clinique serait exclu

comme le soulignent Jones (2001) et Lakerman (2aDé)plus, ils s'inquietent, a

I'instar du RCP (2008), de la fausse sécurité quit@tre induite par la croyance en
une prédictivité absolue du risque par la grille $Mfr.. En effet, les facteurs de

risque donnent des indications sur la propensiamel’ personne a adopter des
comportements agressifs, mais ne capturent paatlaenfluctuante du risque. Ces
témoignages sont, a notre avis, une démonstrationjudement pondéré des
intervenants et un bouclier quant aux dérives ptssi En effet, les intervenants
mettent I'accent sur la pertinence clinique d’'umaléation structurée du risque pour
soutenir leur jugement afin de prévenir des indisiemh d’'intervenir précocement pour

éviter 'utilisation de mesures d’IC et s’'insurgexntre une utilisation mécanique et

standardisée des outils dont ils disposent.

Limites de I'étude

» Létude s’effectue dans une seule USI d’'un hopisychiatrique ce
qui réduit la capacité de généralisation des danée

» La transférabilité des résultats concernant l'imgddon d’'un outil
clinique sera assurée par la description approéddi contexte et du
processus de recherche.

> |l est possible également que le partenariat a@gdnttervenants pour

adapter la grille DASA fr. ait suscité des réflemgoqui minimisent les
changements obtenus entre la phase 1 et la pridesééiude.
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Retombées de I'étude

» Cette étude montre qu'une grille de détection donpartement agressif en
milieu psychiatrique présentant un haut degré gque d’agression est un
indicateur pertinent pour soutenir le jugementiglie des professionnels, est
un levier pour discuter entre eux de leurs attisug@ur anticiper un risque et
envisager des interventions préventives.

» L'étude montre aussi que les programmes visandaine les mesures d’IC
s’appuient sur plusieurs interventions, dont cdlivaluer systématiquement
le risque d’'agression. Il est probable, étant ddanéomplexité des facteurs
impliqués dans la décision d’IC, qu'une grille &eeule ne puisse pas avoir
un impact majeur sur les taux d’IC.

» Ladoption d'un devis participatif ou des le dépates intervenants, des
gestionnaires et des chercheurs sont impliqués ldgmejet et accordent une
attention particuliere aux communications montre des intervenants de
'unité se sont approprié la grille et continuert ltutiliser et d’en discuter
alors que le projet est maintenant terminé.

» Les intervenants ont également manifesté leurént@rimplanter et évaluer
d’autres interventions en lien avec le comportemamtessif. Ce type de
devis, adapté a nos intéréts pour I'amélioratiomadgualité des soins et de la
sécurité des patients et des intervenants, noite lapoursuive, a plus grande
échelle, une recherche collaborative qui documaittete processus
d’appropriation de la grille dans des établissemeéliersifiés tenant compte
de facteurs organisationnels et culturels distincts

» Limportance des interventions qui favorisent lealdgue entre les
intervenants mérite d’étre explorée. Pour des naisghiques et cliniques, il
est indispensable de poursuivre des recherchesabadier la compréhension
des comportements agressifs qui justifient I'wilisn des procédures d’IC.
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Annexe 1-

Calendrier des activités

01-07-2010 au 01-06-2011
Préparation a I'étude

Juillet/Aolt
2010

» Demande d'un certificat d’éthique présenté au oémdtéthique du centre

Fernand-Séguin
» Mise a jour des sources documentaires sur les ptsad'étude

» Suivi des chercheurs avec I'équipe soignante spirdget de recherche

> Préparation et validation de la grille d’entrevue droupe focalisée et des

questionnaires individuels aux intervenants

» Mise au point des grilles de saisie des donnéeSB&S et de la grille de recugil

des données écrites

La premiere
DASA(r. (P1)

étape de réalisation de I'étude : Prémiplantation de la grille

» Collecte de données a partir du protocole isolernentention et des archive
nombre, durée des IC, durée de séjour, qualificatdu comportement
interventions alternatives utilisées

» Collecte de données a partir des notes au dosgiglification du comportemen
interventions alternatives utilisées

» Questionnaire auto administré aux intervenants

» Entrevue de groupe focalisée

» Transcription et analyse des données a la fin du P1

La deuxieme étape de realisation de I'étude : Utdation de la grille DASA fr.

(P2)

Octobre/ » Collecte de données a partir des bases adminigsatiu protocole isolemen
Novembre/ contention, des archives et dilles DASA fr. nombre, durée des IC, durée
Décembre/ séjour, qualification du comportement, intervensiaiternatives utilisées

2010 » Collecte de données a partir des notes au dosgiglification du comportemen

interventions alternatives utilisées

» Transcription et analyse des données a la finZu P
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La troisieme étape de réalisation de I'étude : Utisation de la grille DASA fr.

(P3)

Janvier/ » Collecte de données a partir des bases adminigsatiu protocole isolemen
Février/ contention, des archives et dgdles DASA fr. nombre, durée des IC, durée
Mars séjour, qualification du comportement, intervensiaiternatives utilisées

2011 » Collecte de données a partir des notes au dosgiglification du comportemen

interventions alternatives utilisées
» Questionnaire auto administré aux intervenants
» Entrevue de groupe focalisée
» Transcription et analyse des données a la fin du P3

Transfert des connaissances

Avril/Mai/
Juin 2011

» Journée d’étude destinée a discuter et enrichirdimsnées analysées a\
I'équipe des soignants

» Reévision des analyses effectuées a la lumiere peitaée d’étude

» Rédaction finale du rapport

» Soumission au colloque de I'OlIQ et a 'AQIISM

» Rédaction d’'un article scientifique pour Santé Ménidu Québec etournal of
psychiatric and Mental Health NursingJournal

» Diffusion des résultats dans les établissements I'péfisation de moyens
novateurs (cartes conceptuelles, ateliers intésagux de réle etc.)

» Suivi de la demande (subvention de plus grandergoxe)
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Annexe 2-Questionnaire aux intervenants —P3

Code secret : Inscrivez votre code secret en utilisant
les 3 premiéres lettres du prénom de votre mére,dedeux premiéres lettres de
son nom de famille a la naissance et en y ajoutales 2 chiffres de son jour de
naissance (ex. : Solange, née Lefebvre le 2 aolB8&9donnera : SOLLE02).Ce
code permettra de lier les questionnaires auxquels aurez répondu a deux reprises
au cours de I'étude et permettra de garder I'entethbprocessus anonyme.

Les questions qui suivent portent sur votre pefoepde I'agressivité de la part de
patients/patientes. Comment percevez-vous le phénemte I'agressivité?

1. Pour chacun des 12 énoncés suivants, indiqudzveus étes « fortement en
désaccord », « en désaccord », « d'avis neutre »g'accord » ou « fortement
d'accord ».

Fortement , o
En désag-D'avis . Fortement
en D'accord
p cord neutre d'accord
désaccord

A. L'agressivité est un comportement désagréable
L 1 2 3 4 5
et meéprisable.

B. L'agressivité est inutile et inacceptable. 1 2 3 4 5

C. L'agressivité blesse les autres mentalement e&
physiquement.

D. L'agressivité est un geste de violence physique dti
patient contre un intervenant/une intervenante.

E. L'agressivité est toujours un comportement
négatif et inacceptable; il existe d'autres moyens1 2 3 4 5
d'exprimer ses sentiments.

F. L'agressivité est un moyen déplacé de s'imposer,
. 1 2 3 4 5
et de dominer les autres.

G. L'agressivité est le point de départ d'une relation
positive patient-intervenant/intervenante.

H. L'agressivité est une réaction saine a des
sentiments de colére.

I. L'agressivité est un moyen de mieux

comprendre la situation du patient. 1 2 3 4 5

J. L'agressivité étant une forme de communication,

elle ne doit pas étre considérée comme destructive.1 2 3 4 5
K. L'agressivité est un moyen de se protéger. 1 2 3 4 5
L. L'agressivité est un moyen de protéger son, 5 3 4 5

espace personnel.

Les questions qui suivent portent sur votre niveasgtress au travail.
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2. Pour chacun des 9 énoncés suivants, indiquez\gus étes « fortement en
désaccord », « en désaccord », « d'avis neutre »g'accord » ou « fortement

d'accord ».
ZgrtementEn D'avis |D'accor | Fortement
. désaccortheutre | d d'accord
désaccord
A. Je suis détendue. 1 2 3 4 5
B. Je me sens débordée; jai I'impression de
1 2 3 4 5
manquer de temps.
C. Jai des douleurs physiques: maux de dos,
A N 1 2 3 4 5
maux de téte, mal a la nuque, maux de ventre.
D. Je me sens préoccupé(e), tourmenté (e) oy
. . 2 3 4 5
anxieux (anxieuse).
E. Je ne sais plus ou j'en suis, je n'ai pas les idées
claires, je manque dattention et dell 2 3 4 5
concentration.
F. Je me sens plein (e) d’énergie, en forme. 1 2 3 5
G. Je sens peser un grand poids sur mes épaules. |1 2 3 5
H. Je contr6le mal mes réactions, mes émotions
1 2 3 4 5
mes humeurs, mes gestes.
I. Je suis stressée. 1 2 3 4 5

Les prochaines questions visent a déterminer tigité de la collaboration entre les
membres de I'équipe de soins a partir de questsomde partage des activités de
soins, la coordination des membres de I'équipes ativeau de conflit associé a la
collaboration.

3. Pour chacun des 24 énonceés suivants, indiquezveus étes « fortement en

désaccord », « en désaccord », « d'avis neutre »d'accord » ou « fortement

d'accord ».
Fortement En D'avis . Fortement
en . D'accord|
. désaccord neutre daccord
désaccord
A. Les membres de I'équipe soignante prennent en
considération I'ensemble des besoins de Ia1 2 3 4 5
clientéle, c'est-a-dire les besoins physiques,
psychologiques, sociaux.
B. Les membres de I'équipe soignante prennent en
compte les collectes de données réalisées pdr 2 3 4 5
d’autres groupes de soignants.
C. Les membres de [I'équipe soignante tolérent1 2 3 4 5
facilement I'existence de zones grises dans |é€
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partage des responsabilités.

11

Les membres de I'équipe soignante collaborent entr

eux a [I'élaboration dun plan dintervention |1 2 3 4 5
commun.

Les professionnels vont chercher, lorsque
nécessaire, du support (conseil, avis) aupres 2 3 4 5
d’autres groupes de soignants.

Les soignants de différents groupes échangent

entre eux linformation concernant un client |1 2 3 4 5
commun.
. II'y a de la collaboration entre les groupes del 2 3 4 5
soignants pour assurer le suivi d'un client commun.
Le niveau de collaboration entre les soignants est1 2 3 4 5
élevé
Les soignants de différents groupes partagent Ial > 3 4 5
prise de décision clinique.
Les relations entre les groupes de soignants so 1|t > 3 4 5
égalitaires.
Le partage des responsabilités cliniques entre Iesl 2 3 4 5
différents groupes de soignants est bien établi.
Les groupes de soignants donnent les soins sans se > 3 4 5
nuire mutuellement.
. Les routines des différents soignants qui doiven 1 > 3 4 5
travailler ensemble sont bien établies
Fortement En D'avis . Fortement
en . D'accord
. désaccord neutre daccord
désaccord
Les activités de collaboration entre soignants sont1 2 3 4 5

bien intégrées dans le fonctionnement quotidien.

. Les activités de soins réalisées par des soignades
différents groupes aupres d'un méme client sontl 2 3 4 5
bien coordonnées.

Du point de vue des clients, la collaboration

. . X 1 2 3 4 5
interprofessionnelle est harmonieuse.

. Les objectifs poursuivis par certains groupes d
soignants entrent en conflit avec les objectifs dul 2 3 4 5

programme.

Les conflts concernant le partage de
responsabilités entre les professionnels d 2 3 4 5
différents groupes sont fréquents.

De fagcon générale, les conflits entre les soignan
de différents groupes concernant le partage de
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responsabilités se reglent difficilement

Les relations entre les groupes de soignants so
percues comme des situations impliquant de 1
gagnants et des perdants (si I'un gagne, l'autre
perd)

. ll'y a toujours des groupes de soignants qui restén
insatisfaits des décisions prises par le groupe.

Il y a de I'incompatibilité entre les objectifs des
différents groupes de soignants

. Il'y a un haut niveau de compétition entre les
groupes de soignants
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Annexe 3-Extrait de I'entrevue de groupe focalisénovisoire

Numeéro du groupe :
Présentation

Bonjour, mon nom est . Je suistaiste de recherche dans un

projet intitulé «Effets de I'utilisation d’un instrument d’évaluatialu comportement

agressif dans une unité de soins intensifs psyafigts>. Ce projet est dirigé par

Caroline Larue, professeure a la Faculté des sesemafirmiéres et chercheuse

associée au GRIISIQ. Ce projet est subventionné&ep@RIISIQ. Cette rencontre fait

suite au questionnaire individuel que vous avez pét@ concernant votre
compréhension du comportement agressif, votre nivd& stress au travail et la
collaboration des intervenants entre eux. J'ainsegienir avec vous sur chacune des
parties du questionnaire et vous entendre suréaxdions a I'introduction de la grille

DASA. Pour faciliter la discussion, I'entretien aegnregistré sur bande audio. Je

vous garantis que les réponses seront traitéegeatiellement. En clair, le résumé

écrit des échanges du groupe de discussion ngpasraominatif et ne révélera pas
votre identité. La procédure d’enregistrement npaemet de ne manquer aucune

information. Vous avez en face de vous un formalade consentement a

I'enregistrement. Je vous demande de le lire. Jes\wdonne a cet effet quelques

minutes de lecture. Puis je recevrai toute inte&atiog ou commentaire sur ce

consentement (attendre).

(Réponse aux interrogations et réaction si néaesaak commentaires).

Je vous demande maintenant de signer le conserttemen

1. (Si des personnes s’objectent a participer : trameividuellement selon le
principe de choix libre et éclairé : souvent elleat alors choisir de partir.)

2. (Si des personnes acceptent de participer, majgpesent a I'enregistrement
audio : I'enregistrement n’est pas possible. Ik f@ors proposer qu'une personne
de la salle d’observation vienne prendre des n@temander que cette personne
entre dans la présente salle.)

3. (Siaucune personne ne s’est opposée : poursaiventontre.)
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* L’entrevue débute seulement lorsque le formulairede consentement est signé.*
*L’enregistrement débute seulement lorsque le formlaire de consentement est

signé.*

Déroulement de I'entrevue

Concernant les dimensions du questionnaire (45 min.
1. Compréhension du comportement agressi/enir sur les scores qui sont
jugés surprenants ou qui demandent plus d'apprdfsednent selon
I'équipe des chercheurs - les indiquer clairemetiaaimateur.

Concernant les facons de faire lors de comportesréent
2. Pouvez-vous m’expliquer comment vous procédezdersomportements
a ? (intervention préventive, étapes, sens du cdempent) (aider les

répondants a préciser leur pensée)

Concernant l'introduction de la grille DASAfr.:
3. Comment envisagez-vous l'introdoictide cette grille? (utile, inutile,

retombées, etc(pider les répondants a préciser leur pensée)

Vous avez répondu aux questions prévues a I'étide.t-il des éléments qui n'ont
pas été abordés et que vous voudriez soulignésPatres commentaires?

Je vous remercie d’avoir accepté de participetiz emtrevue.

EXTRAITS SEULEMENT
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Annexes 4—Protocole informatisé

teurs de risque on physique particuliére
I_ Agitation I_ Chute I- Hypertension I- épilep‘ti que
I Actarutilation r Opposition invol antaire - Cardiague ™ stirmul .a‘teur cardiaque
I Agressivité au interventions médicales I™ Dizbéte ou autre stimulateur

I_ Futtre, précisez : I_ Aucune
[
[
LI ;l
3. Mesures de remplacement tentées

I_ Autre, précisez ; I_ Suicidaire

I_ Oi rinuer les stinmuli I_ Irpliquer Iz famille et les proches I_ CHfrir un PR I_ Rééwaluer Rx

I_ Rechercher des I_ Permettre |a werbalisation des émctions I_ Programme de soins : I_ rdodifier I'environne ment
|t I"

FRHans ves Tusager IAuto-gestion des comportements agressifs ;I

I_ Fournir une aide technique I_ todifier I'habille ment I

r Autre, précizez :

-
-
4. Personnes informées 5. Type de mesure

r L'usager ™ cadre en responsabilité - Urgence appréhendés ™ uttime diencadrament
I™ Famille de Iusager I™" Equipe multidisciplinaire ™ Urgence (isolement sans contertion) ™ Protaction rivesu |
r Raprésentant [&gal I cansaili2re aliriciznne an r Urgence [isolement avec contertion) [ Protection mivesu 1

. soins infirmiers
I_ Autre, précisez

_‘l I_ Soin ponctuesl

nsentement . rdonnance m
I— Date du consente ment
De l'us=ager
Date de 'ordonnance I | I |
™ ou cursteur oo du représertant I | rmédicale
légal
Date de révisi L,
|- Ordonnance de traiternert & g ravision Echeance d= - I || |
I'ordonnance medicala

I_ Consentement non requis I |
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Annexe 5- Grille Projet DASA

Semaine Lundi Mardi | Mercredi Jeudi Vendredi | Samedi | Dimanch

commengant €

le N J SIN J SIN J SN J SIN J SIN J S|N J S

.

Irritable ojojojojo|ojoj0|j0)0|0O|0OJ0O|O|0OJO|0O|O}JO|0O]|O
1(2|1j1 2212|212 |1j2g1f2j1p2|1j1yJ14121

Impulsif o|ojojo|o|o0jJoj0|j0)0O|0O|OJO|O|OJO|0O|0O]JO|0O]|O
N I 1 O 1 I O A A

Refuse de ojojojojo|ojoj0|j0)0|0O|OJ0O|O|l0OJO|0O|O}JO|0O]|O

suivre les 1(2|1j1|1j2q1f2|1fj2|1j2g1f2j1p2j1j2yJ1j121

indications

Sensibleala JO|j{O0|0OjJO|0O|OJO|O|O)JO|O|OJO|O|OJO|0O|O]JO|0O]|O

provocation 11|22 |2j1g2j2f1g2j2f1qaf1j1g2i1j13111|12

pergue

Facilementen fO|O|(OJO|O|OJO|O|OfJO|O|OJO|0O|OJO|0O|OJO|O]|O
colere lorsque
les demandes
sont refusées

H
H
=
=
=
H
H
=
H
H
H
=
=
H
=
H
H
H
=
=
H

Attitudes
négatives

Agressions
verbales

ok o
ok o
ol o
ol o
ol o
ok o
ok o
ol o
ok o
ok o
ok o
ol o
ol o
L o|lk o
ol o
L o|lk o
ok o
ok o
ol o
ol o
ok o

Total

Estimation
finale du
risque
Score DASA
+ évaluation
clinique: (L)
léger, (M)
moyen, (E)
élevé

Enregistreme Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi | Samedi | Dimanch
ntde NJ SINJ SINJ SINJ S|INJ SN UJ S e
I'agression N J S

Agression
verbale face
aux membres
du personnel

Agression
verbale face
autres
usagers

Agression
physique face
aux objets
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Agression
physique face
aux autres
usagers

Agression
physique face
aux membres
du personnel

Interventions (si présent, s

péci

fier

dans les notes au dossier)

Relation
d'aide

Mesures de
diversion

(relaxation,
loisirs, etc.)

Diminution de
stimulus
(retraitala
chambre)

Médication
PRN

Autres :

Mesures de co

ntrole

Isolement
sans
contention

Isolement
avec
contentions
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Annexe 6-Compilation des commentaires au questionima
structuré lors d’'un entretien en face a face aupresle 16
intervenants a propos de I'utilité de la grille DASAfr.

DASAfr.- SYNTHESE DES ENTREVUES INDIVIDUELLES AVEC LES

INTERVENANTS (n=16 : 11 inf. et 5 PAB)
UNITE 506 - MARS 2011

Oui Non Commentaires
Pertinence 12 4 Oui si ATCD d’agressivité, si ponctuel

Oui car plus agressif qu’avant

Non car le jugement est plus fiable

Utilité 12 4 Oui car permet de voir I'évolution des derniersriu
donne un portrait global, permet de quantifier des
comportements, permet de cibler des interventions,
permet de comprendre la situation, protege les
employés

Non quand il n'y a pas d’escalade et que I'agréssiv
arrive d'un coup

Clarté des 13 3 Les comportements «autres», quoi y écrire? (3)
éléments de la Que veux-dire « attitude négative » (1)

grille Approfondir la signification de «facilement en aale,
sans changer I'expression (1)

Les commentaires généraux :

©Bon outil (4), continuer a I'utiliser (3), fait p@& d’un tout, d’'une évaluation plus
globale (2), court a remplir (2), I'étendre a diastunités (1), aime la section
«jugement clinique» (1), aurait di étre fait avdnt vaut mieux avoir plus d’outils
d’évaluation que moins (1), plus facile a utilipewur les personnes travaillant a TP(1)
® un papier de plus a remplir (2), ne s’en sert pada regarde pas, ne regarde pas le
tableau (1). Neutre : ne change pas le travaiff§lidrait que tous remplissent la

grille pour que I'on puisse voir I'évolution (1)mieux intégrer la DASAfr. a la

PGCA (1)

Les modifications envisagées :

Remplacer «sensible a la provocation percue» (5xipgerprétatif» (3), par

« méfiant » (1)

Ajouter un espace pour écrire les signes de désis@jeon propres au patient (2)
Ajouter et différencier «imprévisibilité» et «impiNité» (1)

Augmenter I'espace pour la catégorie «autres» (1)

Ajouter «chambre de réconfort» dans les intervestid)

Ajouter «hostilité» ou indiquer ou le mettre (1)

Ajouter «hallucinations», car trouve qu'il a a Fi#ge souvent dans «autres» (1)
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Ajouter : «intimidation», «clivage», «provocatioregonfrontation», «contestation»,
une sorte de niveau entre les comportements acttitds agressions (1)

Enlever «irritable» («trop habituel) (1)

Avoir plus de trois niveaux de risque (1)

Enlever «relation d’aide», car on le fait d’emb{ég
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