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GLOSSAIRE

CHU : centre hospitalier universitaire

IADE : infirmier anesthésiste diplomé d’état

IDE : infirmier diplédmé d’état

ONVS : Observatoire national des violences en milieu de santé
SAMU : service d’aide médicale urgente

SMUR : service mobile d'urgence et de réanimation



PREAMBULE

Fait d’actualité. Une femme a été condamnée a un an de prison ferme pour avoir
roué de coups une infirmiére du service d’urgence de I'hdpital de la Timone, a
Marseille, debut aout 2015. Lors de son audition au tribunal, I'infirmiere agressée
s’est indignée : «On ne fait pas ce métier pour se faire frapper et menacer de mort.»

Les médias s’interrogent régulierement sur les agressions touchant les
soignants. Loin d’étre une nouveauté, ce phénomene réapparait réguliérement dans
I'actualité au travers de faits divers souvent violents. L’hopital devient un lieu
d’expression de la violence, témoin du mal-&tre de notre sociéte.

Cette augmentation d’agressivité envers les professionnels est d'une
importance majeure pour notre meétier de soignant. Régulierement, les
professionnels paramédicaux et les médecins cotoyés dans les services d’urgence
débriefent des expériences d’agression subies. C’est souvent un moyen, a défaut
d’étre le plus approprié, d’évacuer le stress et la frustration ressentis lors de ces
situations. Toutefois, les insultes et I'énervement des usagers envers les soignants
sont trop souvent banalisés.

J’ai réalisé cette thése afin de m’approprier ce sujet, et de mieux comprendre
les implications de la violence sur notre pratique au quotidien. Les soignants ont
besoin de soutien, car I'angoisse et le stress qu’ils vivent ont un impact sur leur
qualité de travail et donc sur le bon fonctionnement des services de santé. J'espére
que ce travail permettra d’alerter un peu plus les autorités, grace a des preuves
certaines, sur I'enjeu de santé publique qui se trame dans nos hépitaux.

Enfin, ce travail permettra de développer des formations adaptées aux
besoins et demandes des professionnels, en nous appuyant sur les données

précieuses récoltées.



1. INTRODUCTION

La violence envers les professionnels du secteur de la santé sur leur lieu de
travail est un phénomene largement décrit dans le monde (1). Les infirmiéres ainsi
que les médecins sont les professionnels qui ont suscité le plus d’intérét dans la
littérature. Bien que 'ensemble des professionnels soit exposé aux violences a la fois
verbales et physiques, c'est la profession d’infirmier qui serait la plus exposée a
I'agressivité des patients et/ou des accompagnants. Malheureusement, la sous-
déclaration liée a une certaine forme de banalisation de ces actes de violence par les
professionnels empéchent d’appréhender de maniére efficace ce phénomeéne (2,3,4).
Afin de mieux comprendre les raisons de cette violence envers les soignants,

plusieurs études se sont focalisées sur le ressenti des professionnels (3,5-19).

Le retentissement de ces actes de violence sur les professionnels de santé
victimes est multiple, tant sur le plan psychologique qu’émotionnel (20). Bien que les
médias se focalisent souvent sur les agressions ayant causé le plus de blessures, la
majorité des violences n'a pas de conséquence physique sérieuse mais des
conséquences psychologiques certaines. L'impact psychologique est d’autant plus
significatif qu’il risque de marquer la victime pour une longue période. En effet, en
développant des troubles psychologiques comme l'anxiété, la dépression, le burn-
out, ou encore I'état de stress post-traumatique, les professionnels risquent de
diminuer leur satisfaction dans leur travail, leur productivité et donc la qualité des

soins prodigués aux patients.

Les services d'urgence suscitent beaucoup d’intérét dans le domaine de la
violence au travail, avec un nombre exponentiel d’études sur ces vingt dernieres
anneées (2,21,22). Les urgences sont devenues la porte d’entrée principale de notre
société vers le service de soins. De par leur organisation, leur fonctionnement
continu, les pathologies diverses et les situations difficiles et stressantes qu'ils
accueillent, ces services sont exposés a un risque accru de violence. Dans une
étude européenne de 2007, 62,9% des professionnels frangais travaillant dans un
service d'urgence ont rapporté étre exposé chaque semaine voire chaque jour a des
événements violents (14). C’est le taux le plus élevé dans les hopitaux francais par

rapport aux autres spécialités médicales (dont la psychiatrie et la gériatrie). C’est
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également le taux le plus élevé comparé a 6 autres pays européens étudiés, dont

I'’Allemagne et la Grande-Bretagne.

Ce phénoméne de violence n’est donc pas étranger a la France. Selon le
dernier rapport annuel de I'Observatoire national des violences en milieu de santé
(ONVS), 353 établissements de santé (soit 12% des établissements frangais) ont
signalé 9190 atteintes aux personnes en 2013 (23). Les services d'urgence sont
particulierement touchés avec 12% de ces signalements. C’est le deuxiéme service
représenté aprés celui de la psychiatrie (plus de 21%). Parmi ces faits signalés aux
urgences, 80% étaient des violences verbales et 20% des violences physiques.
Pourtant, peu de travaux sont présents dans la littérature francaise concernant
I'évaluation de ce phénoméne de violence aux urgences (6).

Derniérement, deux équipes francgaises ont publié des méthodes de lutte
contre ce phénomeéne, I'une par une formation du personnel axée sur la gestion
psychologique du conflit et la gestuelle de défense, l'autre par I'évaluation d’'une
politique de réduction de la violence (12,24). Afin de continuer dans cette dynamique,
nous avons voulu appréhender le probleme de la violence subie par les
professionnels des services d’urgence dans la région Poitou-Charentes.

Avant de mettre en place des procédures de prévention et de protection
appropriées, une analyse du lieu de travail est nécessaire (25). Le but de notre
travail était d’évaluer I'impact des actes de violence subis par I'ensemble du
personnel médical et paramédical en relation avec les patients des services

d’'urgence des principaux hépitaux de la région Poitou-Charentes.
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2. MATERIEL ET METHODE

2.1 Schéma de I’étude et population

Il s’agissait d’'une étude multicentrique observationnelle, rétrospective. Les
données ont été recueillies de juin 2015 a aolt 2015. L’étude a été conduite dans les
services d’urgence-SAMU-SMUR de cinq centres hospitaliers publics de la Région
Poitou-Charentes : Angouléme, La Rochelle, Niort, Poitiers et Saintes.

La population cible comprenait les médecins, ainsi que les professionnels
paramédicaux parmi lesquels cadres infirmiers, IDE, IADE, aides-soignants et
ambulanciers. Les chefs de service et les cadres de santé référents des services
concernés ont donné leur accord. L'accord du comité d’éthique n'a pas été
recherché. Au final, la population sollicitée incluait le personnel médical des cinq

centres hospitaliers, et le personnel paramédical de quatre centres.

2.2 Questionnaire

Un questionnaire a été élaboré selon les objectifs fixés au début de I'étude et
les données de la littérature préexistantes. Le questionnaire a été discuté avec les
investigateurs de I'étude. Il a été revu par deux chefs de service et quatre cadres de
santé afin de vérifier la pertinence des critéres choisis et de clarifier au besoin les
questions. Le questionnaire a ensuite été testé sur une premiére série de cinq
médecins (un de chaque centre hospitalier). Les données de cette série test n'ont

pas été incluses a I'étude.

La version finale du questionnaire comprend 33 items, dont 6 portant sur les
caractéristiques sociodémographiques et professionnelles : genre, age, profession,
ancienneté dans un service d'urgence, lieu d’exercice (Annexe 1). Les
professionnels ont été interrogés sur leur expérience personnelle de la violence

potentiellement subie au cours de leur travail dans un service d’'urgence.

Le questionnaire était composé de questions fermées et semi-ouvertes,
regroupées en plusieurs parties. Une premiere partie portait sur le nombre et le type
d’actes de violence subis (menace verbale et/ou insulte, agression physique,

harcélement sexuel) par le professionnel lui-méme au cours des 12 derniers mois,

12



ainsi que les auteurs identifiés pour chaque type d’acte violent. Les 3 types d’actes

de violence étaient définis dans le questionnaire :

- Une menace verbale était un comportement menacant avec utilisation de
mots, de postures ou d’actions dans le but d’intimider ou de nuire a la
personne.

- Une agression physique était un contact physique blessant, avec ou sans
utilisation d’arme blanche/a feu.

- Un harcélement sexuel était défini comme une posture ou expression qui

démontre un manque de respect.

Les parties suivantes du questionnaire portaient sur la gestion et I'éventuelle
déclaration de I'acte violent, les possibles facteurs identifiés comme contributifs des
actes violents, l'impact psychologique, et enfin sur [I'éventuelle expérience
d’anciennes formations ainsi que l'intérét pour des formations futures. Pour les
questions utilisant une échelle d’évaluation, notamment concernant I'impact
psychologique, nous avons opté pour une échelle de Likert en 5 points (jamais,

rarement, parfois, souvent et toujours).

Les professionnels n’ayant jamais subi d’acte de violence au cours de leur
pratique professionnelle dans un service d’'urgence n’ont pas été invités a répondre
aux questions concernant la typologie de la violence, la gestion, les facteurs
contributifs et l'impact psychologique. lls ont simplement remplis les questions
concernant la formation et les caractéristiques sociodémographiques. Les
professionnels ayant déclaré avoir été victime au moins une fois d’un acte de
violence au cours de leur pratique professionnelle ont répondu a I'ensemble du

questionnaire.

Le questionnaire final a été développé sous deux formes : une version en
ligne élaborée a partir du service Google Docs, et une en version papier. La
participation a été sollicitte par un mail de présentation de I'étude, et par la
mobilisation des chefs de service et des cadres de santé. Un message de relance a
été adressé aux participants au bout de deux semaines, soit par leur adresse mail,

soit par I'intermédiaire des cadres de santé.

Les questionnaires recueillis ont été comptabilisés. Ceux qui étaient

incomplets n'ont pas été inclus dans I'analyse statistique.
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2.3 Analyses statistiques

Les variables ont été décrites sous la forme de pourcentage. Nous avons
recherché des liens statistiques a l'aide de tests, en réalisant des analyses
multivariées. Les variables ont été comparées en utilisant un test du Chi-deux, en
association avec un test exact de Fisher en cas d’inconvenance du Chi-deux
(effectifs faibles). Pour toutes les analyses statistiques, le seuil de significativité
retenu pour l'interprétation des résultats est 0,05. Ces analyses ont été réalisées au
département d’information médicale du Centre Hospitalier de Niort a I'aide du logiciel
SAS version 9.4.
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3. RESULTATS

3.1 Données sociodémographiques et professionnelles

Sur les 456 professionnels sollicités, nous avons recueilli 179 questionnaires,
soit un taux de réponse de 39%. Cing questionnaires étaient partiellement remplis,
donc 174 questionnaires étaient analysables, soit un taux d’exploitation de 38%.

Les cing services d’urgence inclus ont accueilli en moyenne entre 74 et 125
patients par jour sur I'année 2014. Trois services possédaient un protocole de

gestion d’'un acte de violence. Les cinq services possédaient un service de sécurité.

L’ensemble des données sociodémographiques et des caractéristiques
professionnelles sont regroupées dans le tableau I. L'étude portait sur 103 femmes
(59%), soit un sex-ratio de 0,69. La population analysée incluait 61 médecins (35%),
68 IDE dont IADE et cadres de santé (38%), 33 aides-soignants (19%), et 12
ambulanciers (7%). Les participants les plus représentés avaient entre 30 et 39 ans
(43%). L’ancienneté de travail dans un service d’urgence était homogéne, avec pour
les plus représentés 28% entre 2 a 5 ans et 29% de plus de 10 ans. Cinquante-deux
pour cent des participants ont déclarés travailler a la fois en service d’accueil des
urgences et au SAMU/SMUR.
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Caractéristiques n %

Sexe

Homme 71 40,8
Femme 103 59,2
Age

entre 18 et 29 ans 38 21,8
entre 30 et 39 ans 75 43,1
entre 40 et 49 ans 39 22,4
plus de 50 ans 22 12,6
Profession

Médecins 61 35,1
IDE/IADE/cadres 68 39,1
Aides soignants 33 19,0
Ambulanciers 12 6,9
Lieu d'exercice

Angouléme 40 23,0
La Rochelle 40 23,0
Niort 71 40,8
Poitiers 13 7,5
Saintes 10 5,7
Service

Service d'accueil 73 42,0
SAMU/SMUR 11 6,3
Les deux 90 51,7
Ancienneté

Moins de 2 ans 33 19,0
entre 2 et 5 ans 49 28,2
entre 5 et 10 ans 42 241
plus de 10 ans 50 28,7

Victime de violence pendant

la carriére professionnelle

Oui 166 95,4
Non 8 4,6

Tableau | : Caractéristiques sociodémographiques et professionnelles (n=174)

3.2 Incidence et type d’actes de violence subis par les professionnels

Quatre-vingt-quinze pour cent (n=166) des professionnels ont rapporté avoir
été victime d’actes de violence au moins une fois au cours de leur carriere
professionnelle dans un service d’'urgence. Au cours des 12 derniers mois, 77%
(n=128) des professionnels ont rapporté avoir été victime de 1 a 10 actes de

violence, et 23% (n=38) de 11 actes ou plus (Figure 1).
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1 a5 actes 6 a 10 actes 11 a 15 actes 16 actes et plus

Figure 1 : Incidence de la violence subie par le personnel au cours des 12 derniers
mois

Le tableau Il regroupe les caractéristiques des professionnels en fonction du
nombre d’actes de violence subis. Le nombre d’actes de violences rapportés dans
les 12 derniers mois était significativement lié au sexe (p=0.048). Vingt-six pour cent
des femmes ont rapportés plus de 10 actes de violence contre 18% des hommes. La
profession était elle aussi significativement liée aux nombres d’actes de violences
rapportées (p=0.002). Les médecins ont dénoncé significativement moins d’actes
violents au cours des 12 derniers mois (p<0,0001) par rapport aux autres
professions. A [linverse, les IDE ont rapporté significativement plus d’actes
(p=0,012).
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Caractéristiques Total 1a5actes 6 a 10 actes 11 4 15 actes 16 actes et plus

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 14
Sexe
Homme 68 (41,0) 42 (61,8) 14 (20,6) 4 (5,9) 8(11,8)
Femme 98 (59,0) 40 (40,8) 32 (32,6) 13 (13,3) 13 (13,3)
0,048
Age
18 a29 ans 34 (20,5) 13 (38,2) 9 (26,5) 6(17,6) 6 (17,6)
30a39ans 74 (44,6) 41 (55,4) 19 (25,7) 6 (8,1) 8(10,8)
40 a 49 ans 37 (22,3) 15 (40,5) 13 (35,1) 4(10,8) 5(13,5)
plus de 50 ans 21 (12,6) 13 (61,9) 5(23,8) 1(4,8) 2(9,5)
0,589
Profession
Médecins 58 (34,9) 39 (67,2) 16 (27,6) 1(1,7) 2(3,4)
IDE/IADE/cadres 63 (37,9) 23 (36,5) 19 (30,2) 11 (17,5) 10 (15,9)
Aides-soignants 33 (19,9) 12 (36,4) 10 (30,3) 5(15,1) 6(18,2)
Ambulanciers 12 (7,2) 8 (66,7) 1(8,3) 0(0) 3(25,0)
0,002
Ancienneté
Moins de 2 ans 27 (16,3) 13 (48,1) 6 (22,2) 4 (14,8) 4 (14,8)
entre 2 et 5 ans 48 (28,9) 23 (47,9) 14 (29,2) 6 (12,5) 5(10,4)
entre 5 et 10 ans 41 (24,7) 22 (53,7) 11 (26,8) 3(7,3) 5(12,2)
plus de 10 ans 50 (30,1) 24 (48,0) 15 (30,0) 4 (8,0) 7 (14,0)
0,812

Tableau Il : Nombre d'actes de violences rapportés par les professionnels victimes
au cours des 12 derniers mois en fonctions des caractéristiques
sociodémographiques et professionnelles (n=166)

Quatre-vingt-seize pour cent (n=160) des professionnels ayant subi au moins
un acte violent au cours des 12 derniers mois rapportent avoir subi au moins une fois
des violences verbales voire des insultes (Figure 2). Le tableau Il regroupe les types

d’actes représentés en fonction des caractéristiques des professionnels.
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Figure 2 : Type des actes de violences rapportés par les professionnels victimes au

cours des 12 derniers mois (n=166)
NB : La somme est supérieure a 100% car les professionnels pouvaient étre victimes de plusieurs types d’actes

Total Violence verbale/insulte ~ Aggression physique Harcelement sexuel
Caractéristiques

n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexe
Homme 68 (41,0) 67 (98,5) 18 (26,5) 4 (5,9)
Femme 98 (59,0) 93 (94,9) 22 (22,4) 6 (6,1)
p 0,402 0,551 1
Age
18 & 29 ans 34 (20,5) 32 (94,1) 11 (32,3) 3(8,8)
30a39ans 74 (44,6) 72 (97,3) 15 (20,3) 4(54)
40a49ans 37 (22,3) 35 (94,6) 11 (29,7) 2 (5,4)
plus de 50 ans 21 (12,6) 21 (100,0) 3(14,3) 1(4,8)
p 0,682 0,307 0,930
Profession
Médecins 58 (34,9) 54 (93,1) 13 (22,4) 3(5,2)
IDE/IADE/cadres 63 (37,9) 62 (98,4) 14 (22,2) 4 (6,3)
Aides-soignants 33 (19,9) 32 (97,0) 9(22,3) 2(6,1)
Ambulanciers 12(7,2) 12 (100,0) 4(33,3) 1(8,3)
p 0,486 0,813 0,960
Ancienneté
Moins de 2 ans 27 (16,3) 25 (92,6) 8 (29,6) 2(7,4)
entre 2 et 5 ans 48 (28,9) 46 (95,8) 12 (25,0) 4(8,3)
entre 5 et 10 ans 41 (24,7) 41 (100,0) 10 (24,4) 0 (0)
plus de 10 ans 50 (30,1) 48 (96,0) 10 (20,0) 4 (8,0)
p 0,400 0,817 0,214
Tableau lll : Typologie des actes violents rapportés par les professionnels victimes

au cours des 12 derniers mois en fonction des caractéristiques
sociodémographiques et professionnelles (n=166)
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Les soignants ont identifié 'auteur des violences en fonction du type d’actes
gu’ils ont subi. Dans le cas des menaces verbales, 'auteur des violences était le
patient lui-méme pour 91% (n=145) des professionnels, I'entourage du patient
(famille ou accompagnant) pour 67% (n=107) et un collégue de travail pour 8%

(n=13). Le total était supérieur a 100% car plusieurs auteurs pouvaient étre identifiés.

Quatre-vingt dix-huit pour cent (n=41) des professionnels victimes
d’agressions physiques ont identifiés le patient comme responsable, alors que 5%
(n=2) ont identifi¢ un membre de I'entourage. Aucun acte de violence physique ne
provenait d’'un collegue. En ce qui concerne le harcelement sexuel, le responsable
était le patient lui-méme pour 66,7% (n=6) des professionnels victimes, un
accompagnant ou un membre de la famille pour 22,2% (n=2), et un collégue de

travail pour 33% (n=3).

3.3 Identification de facteurs ayant contribué aux actes de violence

Pour 63% (n=104) des professionnels ayant été victimes d’au moins un acte
de violence au cours de leur carriere dans un service d’'urgence, les actes violents
dont ils ont été victimes auraient pu étre prévenus par un repérage précoce d’'une

situation tendue a risque de dégradation.

Les professionnels ont été interrogés sur des caractéristiques identifiables
chez l'auteur des violences (Tableau V). Quatre-vingt-huit pour cent (n=146) des
professionnels ont identifié un abus de toxiques et/ou d’alcool, 52% (n=87) une
pathologie psychiatrique chronique, 52% (n=86) un état délirant ou confusionnel
aigu, 49% (n=81) du stress et/ou de I'angoisse. Concernant les signes précurseurs
d’'un acte violent, les professionnels ont identifié chez I'auteur des violences une
elévation de la voix (80% soit n=133), de la colére (73% soit n=122), une
augmentation de I'état d’agitation (66% soit n=109), et un comportement provocateur
(59% soit n=98). (Tableau V).
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Variables n %

Abus de toxique et/ou alcool 146 88,0
Pathologie psychiatrique chronique connue 87 52,4
Etat délirant/confusionnel aigu 86 48,2
Stress, angoisse 81 48,8
Douleur 32 19,3
Aucun facteur identifié 3 1,8 .

Tableau |V : Facteurs contributifs de violence identifiés chez I'auteur des violences
(n =166)

Signes n %
Elévation de la voix 133 80,1
Colere 122 73,5
Augmentation de I'état d'agitation 109 65,7
Comportement provocateur 98 59,0
Posture tendue 66 39,8
Coups dans les murs/jets d'objets 59 35,5
Changement fréquent de position du corps 39 23,5
Aucun signe identifié 4 2,4 .

Tableau V : Signes précurseurs de violence identifiés chez I'auteur (n = 166)

Différents facteurs environnementaux et organisationnels exposant les
services d’'urgence a la violence ont été rapportés (Tableau VI). Parmi les plus cités,
on retrouvait: la multiplicité d’accés au service (69,3% soit n=115), un temps
d’attente jugé trop long par les usagers (68,7% soit n=114), I'encombrement des
services d'urgence (65,7% soit n=109). Il est a signaler que certains professionnels
ont ajouté I'accueil de personnes sous I'emprise d’alcool et/ou autres drogues (n=13)
et de personnes présentant des pathologies psychiatriques (n=6) comme facteurs

contribuant a I'exposition des services d’urgence a la violence.
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Facteurs n %

Lieu d'accueil des urgences ouvert au public 115 69,3
Temps d'attente jugé trop long par les usagers 114 68,7
Encombrement des services d'urgence 109 65,7
Manque de personnel soignant 65 39,0
Manque de présence d'agents de sécurité 62 37,3
Manque d'information délivrée aux patients/familles 51 30,7
Retard voire défaut d'intervention des forces de l'ordre 23 13,9
Faible durée du temps de soins accordée a chaque patient 21 12,6
Autre : Accueil de personnes sous I'emprise de Il'alcool ou autres drogues 13 7,8
Autre : Accueil de personnes présentant des pathologies psychiatriques 6 3,6 S

Tableau VI : Facteurs environnementaux et institutionnels exposant les services
d'urgence a la violence (n=166)

3.4 Gestion et déclaration de I’acte violent

Pour gérer les actes violents, 17% (n=28) des professionnels se sont basés
sur des recommandations, 22% (n=36) sur des protocoles de service. Soixante-huit
pour cent (n=113) ne se sont basés sur aucun texte. Pour contrbler les épisodes
d’agression, 89% (n=147) des professionnels ont utilisé une contention physique,
75% (n=124) ont eu recours a une sédation chimique, 70% (n=117) ont fait appel aux
forces de police ou au service de sécurité de I'hopital, et 49% (n=82) ont eu recours
a lisolement de I'auteur des violences. On peut également noter que 4% (n=7) des
professionnels ont ajouté avoir eu recours au dialogue et 5% (n=9) a une demande

d’aide de la part de collegue(s) ou d’'un médecin du service.

Trente-neuf pour cent (n=65) des soignants étaient « parfois » satisfaits de la
gestion des actes violents dont ils ont été victimes, 38% (n=63) « jamais ou
rarement » et 23% (n=38) « souvent ou toujours ».

Au cours des 12 derniers mois, seulement 25% (n=41) des professionnels ont
fait une déclaration d’'un acte violent dont ils ont été victime. Ces professionnels
déclarants ont rempli un formulaire d’événement indésirable (n=28), ou se sont
adressés a un cadre de santé ou un médecin du service (n=28) ou ont porté plainte
auprés de la police (n=8). Seule une infirmiére a évoqué la déclaration au réseau
national de TONVS.

Soixante-seize pour cent (n=127) des professionnels ayant déja subi des
actes violents au cours de leur carriére professionnelle dans un service d’'urgence

ont le sentiment de banaliser la violence observée dans leur service.
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3.5 Impact psychologique

Soixante-quatre pour cent (n=107) des professionnels se sentent souvent ou
toujours en sécurité sur leur lieu de travail ; contre 13% (n=21) jamais ou rarement.
La profession et le nombre d’actes de violence déclarés étaient significativement
corrélés au sentiment de seécurité au travail (p<0,0001 et p=0,004). 50% des
ambulanciers ont déclaré se sentir jamais ou rarement en sécurité, contre 21,2% des
aides soignants et 12,7% des IDE. Aucun médecin n’a déclaré se sentir jamais ou
rarement en sécurité. Concernant le nombre d’actes de violence, 55,7% des
professionnels ayant rapporté plus de 10 actes de violence ont déclaré se sentir
jamais ou rarement en sécurité, contre 14,11% de ceux ayant rapporté moins de 10
actes de violence.

D’un autre c6té, 49% (n=82) des professionnels avaient « parfois » peur d’étre
victime d'un acte violent sur leur lieu de travail, 33% (n=54) «jamais voire
rarement », et 18% (n=30) « souvent ou toujours ». La profession, le nombre d’actes
de violence rapportés et les menaces verbales étaient corrélés a la peur de violence
au travail (p<0,0001; p=0,004; p=0,033). Quarante-deux pour cent des ambulanciers
ont déclaré avoir souvent ou toujours peur d’étre victime d’acte de violence sur leur
lieu de travail, contre 21% des aides-soignants, 19% des IDE et 10% des médecins.
Concernant le nombre d’actes violents, 71% des professionnels ayant déclaré plus
de 10 actes avaient souvent ou toujours peur d’étre victime, contre 24% de ceux
ayant rapporté moins de 10 actes violents. Enfin, 18,7% des professionnels menacés
verbalement au cours des 12 derniers mois ont souvent ou toujours peur, contre

aucun des professionnels indemnes de menace verbale.

Cinquante-cinqg pour cent (n=92) des professionnels ont déja caché leur
identité a un ou plusieurs patients. Le sexe, la profession, et I'ancienneté étaient
corrélés au fait de dissimuler son identité (p=0,0002 ; p<0,0001 ; p=0,033). Soixante-
sept pour cent des femmes ont déja dissimulé leur identité contre 38% des hommes.
Pour les professions, ce sont les aides-soignants qui ont le plus caché leur identité
(79%) contre 75% des ambulanciers, 71% des IDE, et 21% des médecins. Enfin, les
professionnels ayant entre 2 et 5 ans d’ancienneté ont le plus caché leur identité

(71%) contre 44% des plus expérimentés (plus de 10 ans).

Concernant la peur de rencontrer son (ses) agresseur(s) en dehors du lieu de
travail, 64% (n=107) des professionnels ont dit n’avoir « jamais ou rarement » peur,

contre 24% (n=40) « parfois » et 11% (n=19) « souvent voire toujours ».
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Apres avoir été victime d’'un acte de violence, 42% (n=70) des professionnels
se sentaient « parfois » irritable ou ont des bouffées de colére ; contre 41% (n=68)
« jamais ou rarement » et 17% (n=28) « souvent ou toujours ». Le nombre d’actes de
violence était corrélé a cette variable (p=0,001), tout comme le fait d’étre victime de
menaces verbales. Les professionnels les plus exposés (plus de 10 actes de
violences rapportés) ainsi que ceux exposés aux violences verbales exprimaient le

plus cette variable.

Aprés avoir été victime d’'un acte de violence, 44% (n=73) des professionnels se
sentaient « parfois » sur la défensive, sur leurs gardes ; et 30% (n=50) « souvent ou
toujours ». On retrouvait une association significative en fonction de la profession
(p=0,007). Les ambulanciers se sentaient le plus sur la défensive (67%), suivis par
les IDE (35%) les aides soignants (30%) et les médecins (17%).

Aprés avoir été victime d’'un acte de violence, 74% (n=123) n’étaient « jamais ou
rarement » perturbés par des souvenirs, des pensées, des images ou des réves
répétés en relation avec un acte de violence dont ils ont été victime ; contre 23%

(n=38) « parfois » et 3% (n=5) « souvent ».

Soixante-treize pour cent (n=121) des personnes ayant déja été victime de
violence au cours de leur carriere sont satisfaits voire trés satisfaits de leur travail ;
contre 16% (n=27) peu ou pas satisfait. (11% soit n=18 sans réponse). Il n’y avait
pas de lien statistique avec le type ou le nombre d’actes de violence subis.

Seize pour cent (n=27) déclarent avoir déja envisagé de quitter le service des
urgences a la suite d’acte violent dont ils ont été victime, ou a cause de la menace
percue d’une telle violence sur le lieu de travail. De plus, 11 % (n=18) déclarent avoir
déja envisagé de changer de profession pour les mémes raisons. Parmi eux, 4
médecins, 9 IDE ou IADE, et 5 aides-soignants. Le nombre d’actes de violence subis
etait statistiquement corrélé a cette volonté de changement de service ou de

profession (p=0,027).
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3.6 Formation

Trente-deux pour cent (n=53) des professionnels ont signalé avoir déja
participé a des ateliers ou des formations de gestion de la violence, dont seulement
10 % (n=17) au cours des 12 derniers mois. Parmi ces professionnels ayant déja
recus des formations, 68% (n=36) en ont trouvé une utilité. Sur le plan statistique, le
fait d’avoir regu ou non une formation était li€ au nombre d’actes de violence
rapportés par les professionnels (p=0,008). Quinze pour cent (n=17) des
professionnels n'ayant jamais recu de formation ont rapportés avoir été victimes de
plus de 10 actes de violence sur les 12 derniers mois, contre 39,6% (n=21) chez
ceux ayant déja recu des formations. Le fait d’avoir regu ou non une formation n’était
lié ni aux menaces verbales rapportées (p=0,508), ni aux agressions physiques

(p=0,699), ni au harcélement sexuel (p=1).

Quatre-vingt-cing pour cent (n=141) des professionnels seraient intéressés
par l'intervention d’'un professionnel de la gestion de conflit. Quant a la formation aux
techniques de désamorcage de la violence par simulation avec jeu de réles, 75%

(n=125) des professionnels ont dit étre intéressés.
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4. DISCUSSION

4.1 Principaux résultats et comparaisons aux données de la littérature

Cette étude était la premiere a étudier le phénomeéne de la violence subie par
les professionnels des services d’urgence spécifiquement dans la région Poitou-
Charentes. Devant 'augmentation des actes de violences, il nous paraissait urgent
de réaliser un état des lieux sur I'impact de la violence subie quotidiennement par les

professionnels de santé dans les services d’urgence.

Nous avons retrouvé une forte prévalence (95,4%) de professionnels victimes
au moins une fois d’'un acte de violence au cours de leur carriére professionnelle.
Dans de précédents travaux, le pourcentage de soignants exposés variait entre 72%
et 100% (6,8,10,11,15). Cependant, 'absence de standardisation dans la durée et la
meéthodologie des études empéchent une comparaison directe. Parmi les
professionnels victimes, presque un quart (23%) ont rapporté plus de 10 actes de
violences sur les 12 derniers mois, ce qui renforce I'importance de ce phénomeéne
dans notre étude.

Cette violence s’exprime majoritairement sur le plan verbal, avec 96% du
personnel exposé aux menaces verbales et insultes, contre 24% pour les agressions
physiques. Cette donnée est également en accord avec la littérature internationale
(3,8,11,15,26-28) et frangaise (6,12,13,23). Malheureusement, ce type de violence
est souvent non reconnu comme tel par les soignants, voire banalisé. Parmi les
explications avancées, plusieurs reposent sur le fait que les professionnels ne jugent
pas graves des actes n’ayant pas entrainé de blessures, ou encore jugent-ils que ce
type de violence fait parti de I'environnement de travail (3,4,16). Dans notre étude,
trois-quarts des professionnels ont le sentiment de banaliser la violence dans leur
service. Cette proportion est possiblement sous-estimée par le fait que les
professionnels n’ayant pas répondu a I'enquéte ne se sont pas sentis concernés par
la violence, jugeant ces faits sans importance.

Pourtant, une étude récente a démontré I'impact négatif de la dévalorisation
sur la qualité du travail en équipe (29). Lors d’'une séance de simulation sur la prise
en charge d’un nourrisson cliniquement grave, des équipes ont été soumises a de
I'impolitesse calculée de la part des administrateurs de I'étude. Les professionnels

exposés ont significativement montré une diminution de leur performance, leur
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qualité diagnostique ainsi qu'une altération des mécanismes de collaboration en
équipe. Un tel comportement peut semblait bénin a premiere vue, pourtant 'impact
sur la pratique est réel. On peut donc estimer que des insultes voire des menaces
verbales répétées peuvent avoir un retentissement non négligeable sur la qualité des

soins administrés aux patients.

De ce fait, la déclaration des actes de violence doit étre fortement incitée afin
d’appréhender de maniére plus efficace I'ampleur du phénomeéne. Les professionnels
doivent prendre conscience du retentissement que peut avoir la violence sur leur
travail, et donc l'importance de déclarer tous les cas dont ils sont victimes, méme
ceux jugés, a priori, sans gravité. Dans notre étude, seulement un quart des
soignants ont eu recours a la déclaration d’'un acte violent au cours des 12 derniers
mois. Une tendance a la sous-déclaration est également observée dans d’autres
études avec des taux de déclaration souvent inférieurs a 50% (3,6,8-10,12,19). Cela
est encore plus vrai pour les violences verbales (8,12). Parmi les principales causes
de non déclaration, en dehors du fait que les violences verbales sont « tolérées » car
ne représentant pas de danger apparent, les soignants déplorent une procédure de
déclaration longue et ambigué, ainsi que I'absence de soutien a la suite des
violences (3,4,16). Il faut, chez les soignants, changer I'idée selon laquelle la

violence « fait partie du travail ».

Dans notre étude, certaines catégories socio-professionnelles se sont
montrées plus exposées a la violence. Les femmes ont rapporté significativement
plus d’actes de violence au cours des 12 derniers mois. Sur le plan de la profession,
ce sont les IDE qui étaient significativement plus exposés, a I'inverse des médecins
qui étaient significativement moins exposés que les paramédicaux. Les IDE
concentrent I'attention de plusieurs études (3,5,16,17). En effet, étant au contact des
patients trés t6t dans la prise en charge, et pendant une durée prolongée, cette
profession pourrait étre plus a risque de subir de la violence. Cependant, lorsque les
recherches se sont intéressées a 'ensemble des professionnels, les résultats étaient
discordants (8,10,15,19). Ce qu'’il faut retenir, c’est qu’aucune profession soignante
n’est épargnée. Les actions a entreprendre ne devraient donc pas se focaliser sur
une catégorie professionnelle, mais bien inclure I'ensemble des partenaires des

urgences.
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Facteurs identifiés

L’auteur principal des violences était identifi¢ comme le patient lui-méme,
notamment par 91% des professionnels dans les violences verbales et 98% dans les
violences physiques. C’est également ce qui ressort de précédentes études (5,7,10-
12,23,27). Dans notre étude, des facteurs favorisants ont été identifiés chez ces
patients : l'intoxication par I'alcool ou autres drogues, une pathologie psychiatrique
sous-jacente ou encore un état neurologique aigu. Ces éléments ont été identifiés
par les soignants, avant méme le stress ou la douleur vécus par le patient. Ces
facteurs ont déja été cités dans de précédentes études (3,7,10,27). On pourrait donc
s’interroger sur la nécessité d’'une prise en charge adaptée en particulier a ces
catégories de patients, identifiés comme plus a risque d’exprimer de la violence. Une
étude ayant analysé les déclarations officielles de violence a montré que 7% des
agresseurs ont commis plus de 20% des actes de violence (27). Bien qu'’il ne soit
pas possible de prévenir toutes les violences envers les professionnels, des
procédures spécifiques pourraient étre développées afin de cibler les agresseurs
identifiés comme « a risque » d’exprimer de la violence envers les soignants.

Les accompagnants représentent également une menace non négligeable.
Dans deux travaux (8,15), les accompagnants du patient ont étaient identifiés
comme les agresseurs principaux; ceci était cependant d0 a une différence de
culture. Dans la littérature, les soignants étaient encore moins enclins a déclarer des
actes provenant des accompagnants (10). Pourtant, les conflits avec I'entourage du
patient empéchent la bonne réalisation des soins. Il parait nécessaire d’encadrer les
visites dans les lieux de soins, afin de ne pas entraver la qualité de la prise en
charge des patients. Sur le plan organisationnel, d’autres efforts sont nécessaires
afin de prévenir les sources possibles de comportements violents. En effet, plusieurs
facteurs environnementaux ont été identifiés comme exposant les services d’urgence
a un risque de violence. Ce sont en effet des lieux ouverts au public, avec une
multiplicité d’accés. De plus, 'encombrement des urgences et donc un temps
d’attente rallongé, pergu comme trop long par les patients, peuvent expliquer, selon
les soignants eux-mémes, l'exposition a la violence (10,17). L’importance de
I'information des usagers est primordiale (30). Prendre le temps d’expliquer aux
patients le déroulement de leur prise en charge, ainsi que le délai de réalisation de

certains examens, permettrait de diminuer leur stress et leur frustration (17).
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A cette communication se rajoute la nécessité d’'un projet de soins cohérent
dans une équipe soignante soudée. L’enquéte européenne Presst-next incluant
presque 40000 soignants a montré que des insuffisances dans I'organisation, telle
que des transmissions insatisfaisantes entre équipes soignantes, étaient liées a une
augmentation de déclaration des événements violents (14). Les services francgais

étaient tout particulierement touchés.

Gestion

Peu de soignants interrogés ont reconnu avoir eu recours a des protocoles ou
des recommandations sur la gestion des cas de violence. En effet, dans le cadre des
violences qu’ils ont subies, 68% ne se sont basés sur aucun texte. Seulement trois
services d’'urgence sur les cinq possédent un protocole de conduite a tenir face a un
acte de violence. De plus, une grande maijorité de professionnels a eu recours a la
contention physique (89%) et la sédation chimique (75%). Pourtant, il est plutdt
recommandé d’avoir recours en priorité au dialogue, a une attitude tout a la fois
bienveillante et vigilante, en éloignant la personne menagante de toute source de
stress et de frustration (31-33). L'utilisation de techniques de désescalade se révele
ainsi étre un moyen de contrdle non restrictif. Au final, seulement 23% des
professionnels de notre étude étaient satisfaits de la prise en charge des actes de

violence subis. Ce chiffre démontre bien une lacune dans les procédures de gestion.

Formation

Cette donnée est renforcée par la forte demande de formations exprimée par
la population étudiée. Plus de trois-quarts des soignants sont intéressés par
I'intervention d’'un spécialiste de la gestion de conflit, mais également par une
formation aux techniques de désamorgage. En effet, le développement de
compeétences dans le repérage et la désescalade des situations a risque ont souvent
fait 'objet de demandes (11,13,34). Dans notre étude, seulement 32% des soignants
avaient déja regu une formation sur la gestion de la violence. Etonnamment, les
professionnels déja formés ont rapporté significativement avoir subi plus d’actes de
violence. Nous ne pouvons pas tirer de conclusion, ne connaissant pas la nature des
formations suivies. Mais il est possible que les professionnels formés aient été plus
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sensibilisés sur le repérage de la violence, et ainsi sur la nécessité de déclarer les
violences. Dans la littérature, de faibles pourcentages de formation ont également
été retrouvés chez les soignants (6-8,10,12,13). Alors que peut-on proposer aux
soignants ? Deux équipes frangaises ont opté pour une double approche : une partie
sur la gestion du conflit par techniques de communication et de désamorgage, et une
partie accés sur I'autodéfense (12,35). Bien que ces formations aient regu un retour
trés positif, il N’y a pas eu évaluation de I'efficacité de ces méthodes. D’autres études
internationales ont évalué les effets de différents programmes de formation des
soignants des services d’'urgence (34,36-38). Il n’a pas été prouvé d’'impact sur la
réduction de l'incidence des violences a long terme. En revanche, ces interventions
ont entrainé une augmentation de confiance voire du sentiment de sécurité, grace a
I'amélioration des compétences et des connaissances dans la gestion de personnes
agressives. L’'application de ces compétences a été testée lors de séances de
simulation sur un groupe d’étudiantes infirmiéres, qui ont montré une amélioration
significative de leur performance dans le désamorgage de comportements agressifs
(39).

Plus de la moitié des professionnels de notre étude ont estimé que certains
actes de violence auraient pu étre évités. Un repérage précoce d’une situation a
risque de dégradation est en effet un élément essentiel de prévention des violences.
On observe souvent une période de montée en tension, durant laquelle I'agresseur
montre des signes d’alerte avant de passer a I'acte (31). Certains de ces signes ont
été repéré par plus de la moitié des professionnels : élévation du niveau de la voix,
colére, augmentation de I'état d’agitation, comportement provocateur. Il faut donc
réellement considérer l'intérét d’'une formation des professionnels, non seulement
dans les techniques de désamorcage, mais également dans la reconnaissance
précoce de ces signes, afin de mettre en place des mesures rapides et de privilégier

le dialogue.
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Impact psychologique

Enfin, notre étude avait également pour but d’évaluer l'impact sur le plan
psychologique d'une exposition répétée a la violence. Notre questionnaire
recherchait des arguments en faveur d’'un état de stress post-traumatique. Nous
n‘avons pas pris le parti d’intégrer un score diagnostique complet dans le
questionnaire. En effet afin d’optimiser le taux de participation, nous n’avons pas
jugé beénéfique de présenter un questionnaire long, sous peine de voir les
participants désinvestis. L’objectif était de sensibiliser un maximum de professionnels
au phénomeéne de violence. Néanmoins, plusieurs items de notre questionnaire
étaient orientés vers la recherche de troubles présents dans le syndrome de stress
post-traumatique. Les soignants ont ainsi exprimé des symptébmes d’intrusion
(reviviscence d’images ou de réves pour 26% d’entre eux) ou d’hyperactivité
neurovégétative (irritabilité pour 58% d’entre eux, et hypervigilance pour 74%) a la
suite de violences qu’ils ont subies. Nous ne pouvons en aucun cas conclure a
I'existence d’un véritable syndrome de stress post-traumatique. Mais ces données
vont dans le sens de précédentes études, qui ont montré un risque réel de
développement de ce trouble psychologique chez les soignants exposés a la

violence des patients ou des accompagnants (20,26,40,41).

Les conséquences psychologiques engendrées par I'exposition a la violence
ont un impact sur la productivité du soignant, et donc sur la qualité des soins (19,40).
Suite aux agressions répétées, le soignant s’épuise, se désinvestit de son travail, et
un tableau de burn-out peut s’installer. Une étude espagnole menée sur plus de 400
soignants d’équipes d'urgences pré-hospitalieres a montré un taux significativement
plus élevé d’éléments du syndrome de burn-out, comme I'’émoussement émotionnel
et la dépersonnalisation, chez les professionnels exposés de maniére répétés aux

violences a la fois verbales et physiques (28).

Le sentiment d’insécurité au travail était corrélé au nombre d’actes de
violences subis. Cinquante pour cent des soignants ont dit avoir parfois peur d’étre
victime d’'un acte de violence, voire méme souvent ou toujours peur pour 18% d’entre
eux. Dans deux études américaines portant sur des soignants des services
d’'urgences, les IDE se sentaient significativement moins en sécurité que les autres
(18,19). Dans notre étude, ce sont les ambulanciers qui avaient le plus peur d’étre

victime d’'un acte de violence sur leur lieu de travail. Ceci peut s’expliquer par le fait
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que ces derniers, souvent des hommes (100% dans notre étude) sont régulierement
appelés en renfort pour aider a « maitriser » les auteurs de violence, souvent aprés
I'échec de I'établissement d’un dialogue. Cela ne constitue cependant pas leur role,
mais bien celui des agents de sécurité, présent dans chacun des cinq services
étudiés. En réponse a ce sentiment d’insécurité, plus de la moitié des professionnels
ont masqué leur identité. Ce recours constitue un « échappatoire » pour les
soignants. Mais la communication avec le patient en est altérée. Le patient ne sait
plus a qui il a a faire devant ces tenues de travail anonymes, dans un environnement
stressant qu’il ne connait pas. Dans notre étude, ce sont significativement les
femmes qui ont caché le plus leur identité. Sur le plan professionnel, les aides
soignants et les paramédicaux en général y avaient plus recours que les médecins.
Ces groupes ont besoin d’étre rassurés, une amélioration de leurs conditions de

travail est nécessaire.

Gates et al. ont montré une relation directe entre le sentiment de sécurité et la
satisfaction au travail (10). Dans notre étude, le sentiment de satisfaction au travail
était globalement bon, avec quasiment trois-quarts de professionnels satisfaits. Nous
n’avons pas trouvé de lien significatif entre les violences subies et le sentiment de
satisfaction au travail. Cependant, comme dans d’autres études, une volonté de
changement de profession ou service a été exprimée par les professionnels en
manque de ressources (9,11,16). Ainsi, 16% des professionnels ont déja envisagé
de changer de quitter la service des urgences a cause de I'exposition a la violence,
voire méme de changer de profession (11%). Cette fois-ci, le nombre d’actes de
violences subis était significativement lié a la volonté de changement. Toutes les

catégories professionnelles étaient impliquées.

4.2 Biais de I’étude

Notre étude posséde plusieurs limites. Tout d’abord, le recueil des données
s’est fait par auto-évaluation des professionnels qui ont remplis eux-mémes les
questionnaires. Il nous est donc impossible de contréler la véracité des données.
D’autre part, nous avons choisi de collecter des données sur une période
rétrospective de 12 mois. C’est en effet une période standard, la plus utilisée dans de

précédentes études, qui permet a la fois de mieux délimiter la période d’étude mais
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également une meilleure comparaison avec de précédents groupes d’études.
Cependant, le risque de biais de mémorisation est majoré.

Ensuite, le questionnaire était rempli de maniére anonyme, il a donc été
impossible de vérifier les raisons de non-participation a cette étude. Ainsi, l'incidence
des violences a peut-étre été majorée par le fait que les participants se sentaient
plus concernés par le sujet. Il aurait été intéressant de s’acquérir des raisons pour
lesquelles environ 60% des professionnels n’ont pas répondu au questionnaire : par
manque de temps, manque d’intérét, ou bien a cause de la banalisation de la
violence, qui n’est plus reconnue comme telle ?

Sur le plan de la population étudiée, le personnel des urgences du CHU de
Poitiers n’a pas été inclus par refus de participation exprimé par la direction. Notre
recueil de données est donc possiblement biaisé par I'absence de participation de
cette catégorie de soignants.

Enfin, concernant les facteurs de risque identifiés chez 'auteur des violences,
comme l'abus de substance ou de drogues, il est important de signaler que ces
données relevent d’'une évaluation tout a fait subjective de la part des professionnels.
Cette « catégorisation » a pu avoir un impact sur le ressenti des professionnels et

donc sur leur maniére de gérer I'acte violent.

4.3 Ouverture sur des projets futurs

Grace aux informations précieuses recueillies auprés des soignants, des
actions peuvent émerger afin d’aborder ce probleme crucial de la violence dans les
services d’urgence. Les stratégies se situent a deux échelles :

- une au niveau de la communication patient-soignant: formation des
professionnels, information des usagers, développement de procédures de
gestion.

- lautre a l'échelle de l'organisation de I'hépital : projet de prévention des
violences, mise en place procédures de déclaration adéquates et incitation a
la déclaration.

Des formations doivent étre développées en prenant exemple sur les modéles
déja en place et en faisant appel a des professionnels de la communication et de la
résolution de conflit. Des compétences dans le repérage et désamorcage

renforceront la confiance du personnel exposé a la violence de certains usagers.
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Des ateliers de jeux de roles pourraient également donner une dimension plus
attractive et pratique a ces formations. La simulation est un outil & envisager pour le

développement et la mise en application de compétences en communication (39).

L’information des usagers des urgences doit permettre de réduire le facteur
favorisant « temps d’attente ». Un exemple intéressant est celui d’'une bande vidéo
mise en place a l'accueil des urgences du CH Haguenau, cité dans les bonnes
pratiques de I'ONVS. Elle permet ainsi d’expliquer le déroulement de la prise en
charge aux patients. L'étude de Corbett a montré une diminution du taux d’anxiété
des patients et donc une réassurance essentielle a la bonne communication

soignant-soigné (42).

Le développement d'un protocole clair de gestion d’'une personne violente,
promouvant la communication et le désamorcage avant les méthodes restrictives,
devrait étre disponible dans chaque service d’'urgence. Pour les centres hospitaliers
possédant déja une procédure écrite, il est important d’insister auprés de I'ensemble
des professionnels sur la nécessité d’y référer.

Dans le cas de situations a risque, notamment la prise en charge de
personnes agressives intoxiquées ou déja identifié¢es comme menacgantes, une

réflexion pourrait voir le jour pour une gestion adaptée et sécurisée.

Toutes ces actions doivent s’intégrer dans une politique globale de réduction
de la violence. L’exemple du CHU de Bichat un réel modele sur lequel les services
d’'urgence du Poitou-Charentes pourraient s’appuyer (24).

Finalement, une réduction sérieuse des actes de violence ne pourra survenir
que lorsque les professionnels soignants et administrateurs des urgences
comprendront I'importance de leur role dans la prévention et la gestion des violences

au quotidien.
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5. CONCLUSION

Cette étude a permis de montrer que les soignants des services d’urgence du
Poitou-Charentes ne sont pas exempts du phénoméne de violence touchant le
monde hospitalier. La majorité des violences s’expriment sous la forme de menaces
verbales et d’insultes, avec un retentissement prouvé sur la qualité des soins. Ce
travail confirme les données internationales.

En donnant aux professionnels une preuve concréte de l'altération de leurs
conditions de travail, avec un apergu des conséquences psychologiques sérieuses
potentielles, nous espérons renforcer leur confiance et leur implication dans la
prévention des violences. L'intérét de déclarer un acte de violence, quel qu'il soit, est

fondamental. Il est le témoin de la reconnaissance de ce phénoméne.

Ce travail a également montré des lacunes dans la gestion des actes de
violence. Des formations sont nécessaires et réclamées par la majorité des
soignants. Nous devons leur donner des outils permettant de gérer correctement les
violences qu’ils subissent, afin de renforcer leur confiance et leur sérénité au
quotidien. La peur de venir travailler et s’occuper de patients est inadmissible et doit

disparaitre.

Il est nécessaire de travailler dés aujourd’hui sur 'amélioration de tous les
facteurs susceptibles de générer ou prévenir cette agressivité. En parallele de
I'instauration d’un projet global de réduction de la violence, les administrations
doivent réfléchir a des mesures concrétes. Pour cela, ils auront besoin de s’entourer
de partenaires tels que I'ARS ou I'ONVS, mais également de compter sur

I'implication de tous les soignants.
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6. ANNEXE

Annexe 1 : Questionnaire de I'étude

QUESTIONNAIRE « VIOLENCE AUX URGENCES »

1- Avez-vous déja été victime d’acte(s) de violence (verbale ou physique) durant votre
pratique professionnelle dans un service d'urgences?

O oul

CJNON

Si NON, passez a la question 25

Si OUI, combien en rapportez-vous dans les 12 derniers mois ?
0o

O1as

Oe6a10

O11a15

[J 16 et plus

2- Avez-vous été victime de menace(s) verbale(s) (comportement menagant
avec utilisation de mots, de postures ou d’actions dans le but d’intimider ou de
nuire a la personne) et/ou d’insulte(s) au cours des 12 derniers mois ?

OJour

[J NON

Si OUJ, de quelle(s) personne(s) provenai(ent)t ces menaces verbales et/ou insultes?
(plusieurs réponses possibles)

[J un patient

[J un membre de la famille et/ou un accompagnant du patient

[J un collégue de travail (du méme service ou d’un autre service de I'hépital)

[ autre (préciser) :

3- Avez-vous été victime d’agression(s) physique(s) (contact physique blessant, avec ou sans
utilisation d’arme blanche/a feu) au cours des 12 derniers mois ?

0O our

J NON

Si OUI, de quelle(s) personne(s) provenai(ent)t ces agressions physiques ?
[J un patient

[J un membre de la famille et/ou un accompagnant du patient

[ un collégue de travail (du méme service ou d'un autre service de I'hdpital)
[ autre (préciser) :

4- Avez-vous été victime de harcélement sexuel (posture ou expression qui
démontre un manque de respect) au cours des 12 derniers mois ?

O oul

[JNON

10- Pour gérer ces actes violents, avez-vous eu recours (plusieurs réponses possibles) :
[J a un isolement de la personne

[ a une sédation chimique

[ a une contention physique

[0 al'intervention des forces de I'ordre ou du service de sécurité de I'hopital

[ autre (préciser) :

11- Comment expliquez-vous que les services d’urgences soient les plus fréquemment
exposés a la violence ? (plusieurs réponses possibles)

[0 encombrement des services d'urgence

[ temps d’attente jugé trop long par les patients

[ faible durée du temps de soins accordé a chaque patient

[0 manque d’information délivrée aux patients/familles

[J manque de personnel soignant

[0 manque de présence d’agents de sécurité

[ lieu d’accueil des urgences ouvert au public (multiplicité d’accés au service)
[ retard voire défaut d’intervention des forces de I'ordre

[ autre (préciser) :

12- Au cours des 12 derniers mois, avez-vous déclaré un acte violent
dont vous avez été victime ?

0 oul

[J NON

Si OUI, a qui ? (plusieurs réponses possibles)

[ aupres du cadre de santé du service

[ déclaration via un formulaire de votre service (ex : événement indésirable)
[0 déclaration via un formulaire d’un réseau national (ex : ONVS)

[ plainte auprés de la police

[ autre (préciser) :

13- Avez-vous le sentiment de banaliser les actes violents observés
dans votre service ?

0O oul

0 NON

IMPACT PSYCHOLOGIQUE

14- Vous sentez-vous en sécurité sur votre lieu de travail 7
[ jamais

[ rarement

[ parfois

[ souvent

[ toujours

Si OUJ, de quelle(s) personne(s) provenai(ent)t ce harcelement sexuel ?

[ un patient

[0 un membre de la famille et/ou un accompagnant du patient

[ un collégue de travail (du méme service ou d'un autre service de I'hdpital)
[ autre (préciser) :

5- Pensez-vous que ces actes violents auraient pu étre prévenus (par un
repérage précoce d’'une situation tendue a risque de dégradation) ?

O our

[J NON

6- Lors de ces cas de violences, avez-vous identifié chez I’ (les) acteur(s)

des violences un état ayant pu contribuer a le rendre violent ? (plusieurs réponses possibles)
[ état délirant/confusionnel aigu

[0 pathologie psychiatrique chronique connue

[0 abus de toxiques et/ou alcool

[ stress, angoisse

O douleur

[ autre (préciser) :

7- Avez-vous identifié chez I'(les) acteur(s) des violences l'un des signes
suivants (signes prédicteurs de I'acte violent) ? (plusieurs réponses possibles)
[ colére

[0 augmentation de I'état d’agitation

[ comportement provocateur

[ élévation de la voix

[ posture tendue

[0 changement fréquent de position du corps

[0 coups dans les murs/jets d’objets

[ autre (préciser) :

[ aucun signe identifi¢

GESTION DE L’ACTE VIOLENT

8- Lors des actes violents dont vous avez été victime lors des 12 derniers mois,
étes-vous satisfait(e) de la maniére dont ils ont été gérés ?

[ jamais

[J rarement

[ parfois

[ souvent

[ toujours

9- Pour gérer ces actes violents, vous étes vous basé(e) sur :

[J des recommandations

[ des protocoles de service

[ aucun des deux 2

15- Avez-vous peur d’étre victime d’un acte violent sur votre lieu de travail ?
[ jamais

[J rarement

[ parfois

[ souvent

[ toujours

16- Avez-vous déja caché votre identité a un ou plusieurs patient(s) ?
0O our
[J NON

17- Avez-vous peur de rencontrer votre (vos) agresseur(s) en dehors
de votre lieu de travail ?

[ jamais

[ rarement

[ parfois

[J souvent

O toujours

18- Apres avoir été victime d’un acte de violence, vous sentez-vous irritable
ou avez-vous des bouffées de colére ?

[ jamais

O rarement

[ parfois

[ souvent

[ toujours

19- Apres avoir été victime d’un acte de violence, vous sentez-vous sur
la défensive, ou sur vos gardes ?

[ jamais

[ rarement

O parfois

[ souvent

[ toujours

20- Vous arrive-t-il d'étre perturbé(e) par des souvenirs, des pensées, des images
ou des réves répétés en relation avec un acte de violence dont vous avez été victime ?
[ jamais

[ rarement

[ parfois

[ souvent

[ toujours
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21- Etes-vous satisfait(e) de votre travail ?
[ non satisfait

[ peu satisfait

[ ne sais pas

[ satisfait

[ tres satisfait

22~ Avez-vous déja envisagé de quitter le service des urgences a la suite d’acte
violent dont vous avez été victime ou a cause de la menace pergue d’une telle
violence sur le lieu de travail ?

0O oul

[0 NON

23- Avez-vous déja envisagé de changer de profession a la suite d'acte violent
dont vous avez été victime ou a cause de la menace percue d’une telle violence
sur le lieu de travail ?

O oul

OO NON

EXEMPLE DE CAS DE VIOLENCE
24- Pouvez-vous exposer en quelques lignes le dernier acte violent (et/ou celui

qui vous a le plus marqué) dont vous avez été personnellement victime (circonstances,
type de violence, personnes présentes, gestion de la situation) :

FORMATION

25- Avez vous déja participé a des ateliers/formations de gestion de la violence ?
[J oul, il y a moins de 12 mois

[0 oul, ily a plus de 12 mois

[0 NON

Si OUI, cela vous a-t-il été utile ?
O oul
[J NON

26- Seriez-vous intéressé(e) par I'intervention d'un professionnel de la gestion de conflit
0O oul
0 NON

27- Seriez-vous intéressé(e) par une formation aux techniques de désamorgage de la
violence par simulation avec jeu de rdles ?

O out

J NON

DONNEES DEMOGRAPHIQUES

29-Vous étes :
[J un homme
[ une femme

30- Quel 4ge avez-vous ?
[J entre 18 et 29 ans

[ entre 30 et 39 ans

[ entre 40 et 49 ans

[0 50 ans et plus

31- Quelle est votre profession ?
O médecin

[0 cadre infirmier

[ infirmier/IADE

[0 aide-soignant

[0 ambulancier

[ brancardier

[ autre (préciser) :

32- Dans quel centre hospitalier travaillez-vous :
[J CHU de Poitiers

[ CH Angouléme

[J CH La Rochelle

[ CH Niort

[ CH Saintes

33- Quel(s) est (sont) votre (vos) lieu(x) d’exercice ?
[ Service d’accueil des urgences
[J SAMU/SMUR

34- Depuis combien de temps travaillez-vous dans un service hospitalier

d’accueil des urgences ?

[J moins de 2 ans

Od2a5ans

052a10ans

[ plus de 10 ans 4
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RESUME

INTRODUCTION

Les actes de violences envers les soignants des hdpitaux se multiplient, avec une
préoccupation croissante de leur qualité de travail. Afin de mettre en place des
mesures adaptées, nous avons voulu évaluer I'impact de la violence subie par le
personnel médical et paramédical en relation avec les patients des services
d’'urgence des principaux hépitaux de la région Poitou-Charentes

MATERIEL et METHODE

Cette étude multicentrique observationnelle rétrospective a été conduite dans les
services d’urgence-SAMU-SMUR de cing hépitaux publics du Poitou-Charentes de
juin a aodt 2015. Un questionnaire a été adressé aux professionnels médicaux et
paramédicaux afin de recueillir des informations sur I'incidence et le type d’actes de
violence subis au cours des 12 derniers mois, la gestion et la déclaration des
violences, les facteurs favorisants identifiés, I'impact psychologique et la formation
des professionnels.

RESULTATS

Nous avons analysé 174 questionnaires parmi les 456 professionnels sollicités. Le
taux de participation était de 39%. Quatre-vingt-quinze pour cent des professionnels
ont déja été victimes de violences au cours de leur carriéere dans un service
d’'urgences. Sur les 12 derniers mois, les violences verbales et physiques touchaient
respectivement 96% et 24% des professionnels, avec le patient identifi€é comme le
principal agresseur.

Seulement 23% des professionnels étaient souvent ou toujours satisfaits de la
gestion des actes de violence qu’ils ont subis. Soixante-huit pour cent des
professionnels ne se sont référés ni a des recommandations, ni a des protocoles.
Soixante-seize pour cent des professionnels avaient le sentiment de banaliser la
violence observée dans leur service. Le taux de déclaration des actes était de 25%
chez les soignants interrogés.

Seize pour cent des soignants ont déja envisagé de quitter le service des urgences a
cause de la violence.

Trente-deux pour cent des professionnels ont déja regu des formations, alors que
85% sont intéressés par un projet de formation, notamment l'intervention d’un
spécialiste de la gestion de conflit

CONCLUSION

Les soignants des services d’'urgence du Poitou-Charentes sont exposés a la
violence des patients, avec un retentissement sur leur sentiment de sécurité au
travail. Malheureusement, la sous-déclaration fait obstacle a [lidentification des
facteurs responsables de ces expressions d’agressivité. Des formations sont
nécessaires pour développer les compétences des professionnels dans la gestion de
ces conflits.

Mots-clés : violence, services d’urgence, impact, Poitou-Charentes
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers
condisciples et devant I'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre
fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans l'exercice de la
médecine. Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai
jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des
maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue taira
les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a
corrompre les meceurs ni a favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
l'instruction que j'ai regue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes
confréres si j'y manque !
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