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1 Introduction



Les comportements agressifs sont un probleme com-
plexe qui est frequemment rencontré dans les établis-
sements de soins de longue durée. Les différentes évo-
lutions survenues au cours de ces dernieres années et
décennies imposent que I'on se consacre désormais
de maniere intensive a ce sujet. Rappelons les diffé-
rentes affaires de mauvais traitements qui ont fait
scandale dans des établissements de soins de longue
durée, l'attention croissante portée aux agressions
contre le personnel ou le nouveau droit de la protec-
tion de I'adulte, qui vise notamment a mieux régle-
menter sur le plan juridique I'application de mesures
restrictives de liberté.

Ces changements ne concernent pas seulement la
Suisse. Ce sujet intéresse de la méme facon presque
toutes les sociétés occidentales. Comme dans d’autres
institutions du systéme de santé, les agressions et les
conflits avec de I'agressivité qui surviennent entre le
personnel et les résidents des établissements de soins
de longue durée ou entre les résidents eux-mémes
peuvent avoir des conséquences considérables, préju-
diciables a toutes les personnes impliquées.

Ce cahier thématique dédié aux «Agressions dans les
établissements de soins de longue durée» donne des
pistes a étudier par toutes les parties pour mieux
gérer les comportements agressifs lorsqu’on ne par-
vient pas a réduire ou a prévenir les agressions. Avant
toute chose, il convient donc d’insister expressément
sur le fait qu’il n'est pas dans l'intention de l'auteur et
encore moins de quiconque de prétendre gérer effica-
cement le probléeme des agressions en reportant uni-
latéralement la faute sur les institutions et le person-
nel,ou méme sur les résidents.

A'la lumiere des travaux de recherche contemporains
menés sur l'origine et la prévention des agressions
dans le systeme de santé, nous partirons du principe
dans ce document que les agressions et la violence
surviennent généralement dans le cadre d'interac-
tions entre plusieurs individus et des situations cri-
tiques qui en resultent. Dans cette perspective, le
comportement et le changement d'attitude de toutes

les parties impliquées jouent un réle décisif pour pre-
venir ou surmonter les comportements agressifs.

Pour pouvoir gérer de maniere professionnelle et
adéquate les agressions dans le secteur de la santé,
il est essentiel de bien comprendre leur origine. A
I'exception de quelques situations sociales et états
psychiques trés particuliers, on peut supposer que
les comportements agressifs surviennent lorsque les
«agresseurs» se trouvent dans une situation critique
subjective dans laquelle ils ne trouvent pas d’autre
solution que de réagir avec agressivité. En d’autres ter-
mes, les «agresseurs» ne deviennent pas d'eux-mémes
agressifs, mais souvent parce qu’ils se trouvent en
détresse.

La résolution des agressions au sens large et le désa-
morcage d’une situation teintée d’agressivité au sens
strict sont axés sur une gestion des situations cri-
tiques et de la détresse qui découlent du comporte-
ment. Outre la défense immédiate contre un danger,
la question de l'origine du comportement agressif
doit étre au centre de toute la problématique.

La littérature spécialisée ou non dédiée au theme
des agressions et de la violence pendant les soins ou
dans les établissements de soins de longue durée est
riche. Le présent cahier thématique est essentielle-
ment basé sur les travaux de recherche actuellement
publiés en Suisse et a I'étranger.
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Le domaine des agressions et de la violence (pas seu-
lement dans le secteur de la santé) pose de considé-
rables problemes sémantiques. A ce jour, il n'existe
aucune définition généralement acceptée de la no-
tion d’«agression».ll en va de méme pour la notion de
«violence» et la délimitation entre agression et vio-
lence (de Haan 2008; Richter 2012b). Dans les travaux
de recherche actuellement publiés, on retrouve deux
approches fondamentales du sujet:
I'intention de nuire: dans ce cas, il y a agression ou
violence lorsqu’une action est perpétrée dans le but
de porter atteinte a une autre personne ou a un ob-
jet;
la perspective de la victime: dans ce cas, il y a agres-
sion ou violence lorsque la «victime» percoit une ac-
tion comme agressive ou violente.

Dans la pratique, on constate tres vite les limites de
ces deux approches. Lors d’agressions commises par
des personnes avec des troubles cognitifs, en particu-
lier,on a souvent de la peine a identifier une intention
de nuire. La perspective de la victime n’est pas non
plus toujours efficace. Beaucoup d’agressions contre
des personnes atteintes de démence ne sont pas
vecues en tant que telles par ces dernieres.

Il est également difficile d¢tablir une distinction
sémantique entre «violence» et «agression». La limite
entre actes agressifs et violents est généralement
considérée comme graduelle. En ce sens, la violence est
supérieure a une agression dans son ampleur et ses
conséquences. Un acte agressif ne signifie donc pas
dans tous les cas qu'il y a violence, alors que les actions
violentes comprennent habituellement une agression.

Auvu des difficultés citées pour définir et délimiter de
maniere exacte ces deux notions, l'auteur propose
pour le terme «agression» la définition de travail sui-
vante.

Définition du terme «comportement agressif»
Il'y a comportement agressif lorsqu’une action
porte physiquement ou moralement atteinte a une
personne, et/ou lorsque cette action est percue
comme une menace de préjudice par la personne
ciblée. laction agressive peut étre physique

(et non verbale, en passant par la mimique ou la
gestuelle), mais également non physique, avec
des déclarations verbales. La négligence, représen-
tant la conséquence d'un acte que I'on a omis

de faire, constitue un cas particulier..

Une action est donc considérée comme agressive en
fonction du contexte et de la perspective des parties
intéressées. La définition n'est pas arbitraire pour
autant. On attire simplement l'attention sur le fait
que l'action doit toujours étre envisagée dans le con-
texte de I'établissement concerné et de la vulnérabi-
lité des personnes impliquées.

De la méme maniere, il est compliqué de définir et de
distinguer clairement les notions d’abus et de mau-
vais traitements. Les abus et mauvais traitements
peuvent comporter a la fois des éléments physiques,
mais aussi verbaux et moraux. Labus vise a satisfaire
des besoins au détriment d’'une autre personne. Cette
satisfaction de besoins peut s'accompagner d'actes
physiques, mais cela n'est pas systématique. On
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connait, par exemple, des cas anecdotiques d’abus
financiers perpétrés sur des personnes agées et a
charge, ou méme d’enregistrements vidéos faits par
des membres du personnel dans des situations dégra-
dantes. En revanche, lors de mauvais traitements, on
retrouve plutét au premier plan des actes physiques.
Toutefois, les mauvais traitements ne se limitent pas
exclusivement aux actes physiques.

La définition de la notion de mauvais traitements par
omission d’un acte constitue un autre probleme. En
raison de la négligence, les besoins de la personne a
charge ne sont pas satisfaits de maniere adéquate;
dans certaines circonstances, cette omission est égale-
ment suivie de conséquences physiques et/ou morales
graves. Définir objectivement ces faits est difficile. La
perspective et la subjectivité de la perception jouent
donc également un role important a ce niveau.

Lagressivité s'exprime de différentes manieres:
physique: il y a contact corporel lors du comporte-
ment agressif;
non physique: le comportement agressif se tra-
duit par des expressions verbales, des mimiques,
des gestes;
sexuelle: les agressions physiques ou non phy-
siques ont une connotation sexuelle;
négligence: les besoins physiques ou moraux ne
sont pas satisfaits de maniere appropriée par le
personnel.

Lexpression «comportement problématique» est en
quelque sorte le terme politiquement correct qui est
de plus en plus employé, méme dans les établisse-
ments de soins de longue durée, pour caractériser le
comportement agressif des résidents. Ce terme, qui
provient du mouvement des personnes handicapées,
est nettement plus global, mais va largement au-dela
du sujet ciblé dans la présente publication (les com-
portements problématiques comprennent également
des attitudes non agressives comme I'errance ou des
cris répétés) et est en ce sens flou. De plus, il pourrait
étre uniquement employé pour désigner un tel com-
portement chez les résidents, mais ne pourrait pas
décrire les formes d'agression perpétrées par le per-
sonnel qui seront décrites par la suite.
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1.4 Personnes impliquées dans les agressions au sein
des établissements de soins de longue durée

De I'agressivité peut émerger entre tous les groupes
des établissements de soins de longue durée ainsi
qu’au sein de chacun d'entre eux.

| [Residens __ __________|Collaborateurs/soignants

Résidents Les résidents sont affectés par d’autres Les soignants et d’autres membres du person-
résidents par le biais d’actes phy- nel sont affectés physiquement, non physique-
siques, non physiques, sexuels ou, dans ment ou sexuellement.

certaines circonstances, financiers.

eClEllieil A Les résidents sont affectés par des actes  Collaborateurs contre collaborateurs: il s'agit

soignants physiques, non physiques, sexuels en général d’agressions verbales entrant
ou, dans certaines circonstances, finan- dans la catégorie du harcelement moral ou des
ciers et virtuels, ainsi que par des obscénités.”
omissions.
Les résidents sont affectés par des Les proches deviennent agressifs verbale-
actes quiont le plus souvent un caractére ment en raison de plaintes ou d’une insatisfac-
financier (vols).* tion face a la situation des résidents.

* Ces formes d'agression ne seront pas abordées en détail dans le présent cahier thématique.

Comme nous le verrons a diverses reprises plus loin,
les comportements agressifs sont,dans la plupart des
cas, des événements interactifs. En d’autres termes,
on ne peut pas toujours déterminer clairement qui
est I'agresseur ou la victime. Cette distinction devra
néanmoins étre faite a plusieurs occasions. Afin que
la relativisation des roles reste toujours claire, les par-
ties impliquées seront désignées par les termes
agresseur et victime écrits entre guillemets.
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Enreglegénérale,lescausesdescomportementsagres-
sifs sont diverses. Souvent, il n‘existe pas qu’un seul
élément susceptible d’entrainer un comportement
potentiellement nuisible. Les facteurs biologiques, psy-
chologiques et sociaux émergent simultanément, et
entrent en interaction les uns avec les autres. Aussi
parle-t-on d’un événement biopsychosocial.

Il ne fait aucun doute qu’une partie de la somme des
causes doit étre recherchée dans la biologie humaine.
Les aspects génétiques peuvent avoir unimpact aussi
important que les facteurs neurobiologiques. En neu-
robiologie, les facteurs impliqués dans ce contexte
sont a la fois des facteurs généraux (inhibition ou
traitement d’'impulsions agressives, par exemple) et
des changements liés a I'age, survenant notamment
lors d’'une évolution démentielle.

Il est également considéré en psychologie que diffé-
rents aspects participent a la survenue d’'une agres-
sion. Les auteurs des travaux de recherche actuels en
psychologie insistent fortement sur I'interaction entre
I'individu et la situation (Anderson & Bushman 2002;
Anderson & Carnagey 2004). Les aspects impliqués
chez I'individu sont des traits de personnalité particu-
liers, des caractéristiques spécifiques a chaque sexe,
des suppositions, des points de vue, des valeurs, des
objectifs a long terme et «des scripts». Par «scripts»,on
entend ici des processus plus ou moins automatisés
auxquels les individus ont recours dans des situations
particulieres. Face a un interlocuteur agressif, la plu-
part des individus réagissent ainsi de maniere relative-
ment semblable a différents moments. Le traitement
des stimuli externes est un facteur central. Comme
nous I'avons déja évoqué au début, un comportement
agressif émerge généralement, car I'individu qui sera
par la suite «l'agresseur» se sent provoqué par cer-
tains éléments de son environnement ou méme de
I'environnement qu’il percoit. Dans ce contexte, on
parle en psychologie de stimulation aversive (Berko-
witz 1993). En régle générale, 'agressivité n'apparait
pas sans la présence d’un stimulus aversif jouant le
role de déclencheur.

Stimulation aversive

Une stimulation aversive est un stimulus qui dé-
clenche une réaction négative. Un tel stimulus
peut provenir du comportement d’un interlocuteur,
mais étre aussi lié a la situation générale de
«l'agresseur». Pour les personnes touchées, la situa-
tion générale peut étre telle qu’elle devient

source de déception, de colere, voire de rage. Cela
concerne notamment les limitations liées a

la maladie ou les restrictions imposées par des me-
sures restrictives de liberté. Les stimulations
aversives peuvent également comprendre des be-
soins insatisfaits comme des situations doulou-
reuses ou la faim et la soif. En présence d'évolutions
démentielles, il faut tout particulierement garder

a l'esprit que les troubles cognitifs peuvent entrainer
des incertitudes importantes et de la peur, ou
donner I'impression d’étre a la merci des autres. La
dépendance aux soins peut aussi étre considérée
comme une stimulation aversive.

Parallelement aux aspects biologiques et psycholo-
giques, la situation sociale joue un réle particulier
dans l'apparition des comportements agressifs. Les
conditions spatiales, le comportement du personnel
soignant, le bruit et les odeurs sont autant de facteurs
qui peuvent déclencher un comportement agressif. La
situation sociale est également un élément impor-
tant a prendre en considération lorsque l'on sou-
haite expliquer ce type d’attitude chez le personnel
soignant. La plupart du temps, les agressions réac-
tives surviennent dans une situation de surmenage.
Dans ce cas, le personnel soignant et d'accompagne-
ment ne trouve pas non plus d’autre solution que de
réagir par une agression verbale ou méme physique.
Lors d’'une agression préméditée, la probabilité d'étre
découvert joue un réle d’appel, tout comme le statut
social et le revenu quand ils conduisent a commettre
des vols, ou méme la situation professionnelle dans
sa globalité, qui peut étre vécue comme particuliere-
ment frustrante par certains individus.

AGRESSIONS DANS LES ETABLISSEMENTS DE SOINS DE LONGUE DUREE n



Comportement agressif des résidents
contre le personnel

2



Le comportement agressif des résidents est tres fre-
quemment un poids pour le personnel des établisse-
ments de soins de longue durée. Par rapport aux per-
sonnes qui occupent d’autres emplois ou travaillent
dans d’autres types d'institutions, les collaborateurs de
ces établissements présentent un risque relativement
¢élevé de subir des agressions.

La fréquence des comportements agressifs contre le
personnel a été étudiée dans différentes recherches
internationales. Comme I'a montré une synthese
présentée récemment sur ce théme, aucun chiffre
clair ne peut étre avancé concernant la prévalence
(Zeller et coll. 2008). Les instruments et les méthodes
utilisés pour collecter les données sont trop différents.
A celavient s'ajouter la difficulté de définir les notions
d’agression et de violence, qui a déja été abordée
précédemment. Dans certaines études, le personnel
soignant et d'accompagnement a admis subir en
moyenne un comportement agressif une fois par
jour a une fois tous les deux jours, tandis que seuls un
a quatre incidents par an ont été rapportés dans
d’autres études.

Les différentes études mettent toutefois clairement en
évidence que les agressions verbales sont beaucoup
plus fréquentes que la violence physique. Les agres-
sions verbales comprennent notamment les cris, les
reproches, les menaces, les jurons ou le harcelement
sexuel. Les agressions physiques consistent en des
coups, mais aussi a jeter des objets, tirer les cheveux,
cracher ou tordre le bras.

AGRESSIONS DANS LES ETABLISSEMENTS DE SOINS DE LONGUE DUREE

Au cours d’'une étude également publiée récemment
sur les comportements agressifs rencontrés dans les
établissements médico-sociaux en Suisse, presque
toutes les personnes parmi les plus de 800 soignants
et accompagnants interrogés ont indiqué avoir déja
été confrontées une fois a un comportement agressif
dans le cadre de leur activité professionnelle (Zeller,
Dassen, Kok, Needham & Halfens 2012). Plus de 80 %
des participants a I'¢tude ont signalé avoir vécu des
agressions au cours des douze mois quiont précédé la
collecte de données. Les trois quarts de ces personnes
ont fait état d’agressions verbales, tandis qu’un bon
quart a rapporté avoir subi des menaces, et plus
de 50% ont été attaqués physiquement. En ce qui
concerne la derniére semaine avant l'enquéte, pres de
40 % des personnes interrogées ont déclaré avoir été
confrontées a un comportement agressif de la part
des résidents. Pres de 50 % d’entre elles avaient ainsi
subiune agression verbale, et environ 43 % avaient été
agressées physiquement au cours des sept derniers
jours avant I'enquéte.



Les comportements agressifs dirigés contre le person-
nel ne sont souvent pas preévisibles et peuvent survenir
dans tous les contextes (Pulsford & Duxbury 2006).
Toutefois, il est plus probable de rencontrer de I'agres-
sivité dans certaines situations que dans d’autres.
C'est en particulier le cas lorsque I'on pénétre dans la
sphere personnelle proche. Cette intrusion est inévi-
table dans les établissements ou l'on prodigue des
soins corporels. Un risque d’agression relativement
élevé a avant tout été relevé dans les situations de
soins directs. La plupart des cas d’agression contre le
personnel sont ainsi enregistrés pendant la toilette, la
douche ou le bain, alors que 'on donnait a manger aux
résidents ou qu’on les aidait a aller aux toilettes ou a
s’habiller, ainsi que pendant les transferts et les trans-
ports.

Les comportements agressifs ne sont pas toujours pré-
visibles, surtout chez les résidents atteints de troubles
cognitifs. Par rapport aux personnes moins limitées,
les personnes atteintes de troubles démentiels pré-
sentent en particulier plus souvent un comportement
impulsif qui ne peut pas toujours étre anticipé, méme
par les soignants qui connaissent bien ces résidents. ||
est certain que le stress psychosocial auquel les rési-
dents sont soumis, par exemple lors du décés d’'un
parent proche ou de l'annulation d’une visite, peut
majorer le risque d’agression.

Lexpérience acquise en matiere de rapports avec les
personnes agées ayant besoin de soins et présentant
souvent des troubles cognitifs a enseigné qu’il est
impossible d'éviter toutes les situations d’agression.
Les circonstances a l'origine des agressions ne sont pas
toujours liges au contexte de la situation. Les troubles
cognitifs, qui peuvent souvent entrainer une mécon-

Cependant, les circonstances menant aux agressions
dans les situations de soin ne doivent pas toujours étre
exclusivement recherchées chez les résidents. Latti-
tude du personnel soignant et d’accompagnement
peut aussi considérablement contribuer a la survenue
d’une agression (Pulsford, Duxbury & Hadi 20m). Cela
vaut en particulier pour la communication verbale,
mais aussi pour la communication passant par la
mimique et la gestuelle. Dans ce contexte, I'€lément
décisif n'est pas ce que le personnel soignant et d’ac-
compagnement a l'intention d’obtenir par son com-
portement, mais plutét la maniére dont le résident vit
ce comportement.

En raison des impératifs économiques et des
contraintes liées a I'organisation du travail, il n'est pas
rare que I'on pénétre rapidement dans la sphére per-
sonnelle des résidents. Ces derniers peuvent égale-
ment avoir un comportement agressif lorsque les
gestes de soin et les activités accomplies dans ce cadre
ne sont pas suffisamment annoncés ou expliqués. Il
est alors toujours déterminant de savoir si le compor-
tement du personnel soignant et d'accompagnement
peut étre percu comme menacant par les résidents.
Des actes de soin peuvent tout a fait €tre annonces,
mais ne pas étre compris de la méme facon par les
résidents.

naissance de la situation, constituent un facteur de
risque connu. Des symptdmes psychotiques tels que
délire ou hallucinations peuvent également apparaitre,
en particulier lors d’évolutions démentielles. Le délire
observé dans le cadre d’'une démence est souvent tein-
tée de paranoia. Les personnes touchées ont par
exemple le sentiment d’avoir été volées ou empoison-
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nées.Comme on peut facilement I'imaginer, un tel évé-
nement subjectif peut susciter un réflexe de défense
pouvant entrainer une violence physique. En cas d’évo-
lution démentielle, des hallucinations visuelles sont
également possibles. Les personnes peuvent voir des
animaux ou des étres fantasmagoriques, mais égale-
ment des motifs. De telles expériences peuvent aussi
faire peur et provoquer des comportements de défense
agressifs.

Les facteurs biographiques peuvent également avoir
unimpact préjudiciable surla situation de soin.Lorsque
les soignants, par exemple, sont reconnus comme des
personnes appartenant au passé du résident, cela peut
aussi bien avoir des conséquences positives que néga-
tives. Dans les cas ou la relation était conflictuelle, les

résidents peuvent éventuellement refuser que les soins
soient effectués par ces personnes.

Des facteurs liés a la personnalité peuvent aussi jouer
un réle (Morales-Vives & Vigil-Colet 2012). Ces derniers
comprennent notamment I'agressivité, I'impulsivité ou
des troubles du contrdle des impulsions que les per-
sonnes touchées pouvaient présenter avant méme de
devenir dépendants de soins en raison de leur age. Cer-
taines personnes ont essayé pendant toute leur vie de
résoudre leurs conflits par un comportement agressif.
Dans certains cas, les individus étaient déja aussi
atteints auparavant de troubles marqués de la per-
sonnalité qui s'accompagnaient éventuellement d’un
comportement antisocial.

Il est frequent que, dans les situations concréetes,
les facteurs impliqués soient a la fois les aspects
situationnels cités, les aspects liés a la personnalité
et le comportement du personnel soignant et d’ac-
compagnement (Pulsford & Duxbury 2006). Sou-
vent, ce n'est pas uniquement un facteur qui peut
envenimer la situation. Ce n'est pas un hasard si le
comportement des personnes agées atteintes de
troubles cognitifs est décrit comme «probléma-
tique». Un comportement inhabituel, voire de
temps a autre bizarre, suscite dans I'entourage des
réactions en conséquence qui sont parfois domi-
nées par la peur ou ont un objectif défensif. La réac-
tion au comportement problématique peut aussi
ne pas étre adaptée, car les besoins qu’impliquent
cette attitude n'ont pas été identifiés. Selon sa per-
sonnalité, le personnel soignant et d'accompagne-
ment peut par ailleurs se sentir capable ou non de
désamorcer la situation. Si, en plus de tout cela, il

doit mener une course contre la montre et a
annonceé ou expliqué de maniere insuffisante les
actes de soin, le résident réagira plus probable-
ment de maniére agressive.

Des mesures restrictives de liberté sont mises en
place en cas de risques et dans les situations ou les
résidents présentent un comportement agressif
envers «les étrangers». Toutefois, ces mesures ne
font pas que servir la sécurité de toutes les per-
sonnes impliquées. Elles peuvent aussi avoir l'ef-
fet contraire en amenant le résident a se sentir
poussé a une réaction défensive. Les restrictions
physiques, mais aussi le refus d’'accéder a certains
désirs sont souvent des motifs de comportement
agressif.

AGRESSIONS DANS LES ETABLISSEMENTS DE SOINS DE LONGUE DUREE



Les attaques physiques sont vécues comme stres-
santes par les collaborateurs concernés. Toutefois, on
ne peut pas simplement supposer que les agressions
verbales ou méme les déclarations a connotation
sexuelle sont «mieux» ou «plus facilement» assimi-
lées (Richter 2012c). Les agressions verbales comme
la remise en question de compétences profession-
nelles (ex.: «Vous n’y connaissez rien en soins») ou des
commentaires sur I'individu (ex.: «Vous ne voudriez
pas perdre un peu de poids?», «Vous avez une téte
affreusel») peuvent étre aussi stressantes qu’un coup
inoffensif sur le bras.

Les conséquences physiques pour le personnel soi-
gnant et d'accompagnement «victime» d’un acte
violent sont majoritairement des lésions mineures.On
constate souvent des griffures, des morsures, des che-
veux arrachés ou des hématomes (Richter 1999). Les
résultats d’'une étude ont récemment montré que,
dans les établissements médico-sociaux, les troubles
musculo-squelettiques généraux dépendent égale-
ment de 'ampleur des agressions (Miranda, Punnett,
Gore & Boyer 20m). Les blessures physiques sévéres
sont probablement plus rares dans les institutions
pour personnes agées que dans les établissements
psychiatriques, parexemple,mais ne sont pas a exclure.
En présence de lésions corporelles, un médecin doit
étre consulté pour qu'il prenne éventuellement en
charge la plaie, vérifie le risque infectieux encouru et
prenne peut-étre dautres mesures diagnostiques
(radiographies, etc.). Enfin, il est important que I'inci-
dent et le dommage soient bien documentés pour que
I'assurance-accidents rembourse les frais éventuels.

Presqu’aucune étude scientifique n’a été menée sur
les conséquences psychiques pour le personnel tou-
ché. La plupart des agressions physiques sont assimi-
lées sans probleme par les collaborateurs. En pre-
sence d'une agression plus grave et inattendue, on
peut toutefois observer des réactions de stress aigués
qui peuvent persister pendant quelques jours, voire

plus longtemps encore dans de rares cas. Toutefois,
on ne doit pas automatiquement en conclure qu’un
dommage corporel léger n'entrainera pas de pro-
blemes psychiques par la suite; méme les dommages
corporels mineurs peuvent étre traumatisants. On a
méme relevé dans d'autres institutions du systeme
de santé des cas de réactions de stress post-trauma-
tiques apres des actes de violence sur le personnel
(Richter & Berger 2009). Cela ne peut étre écarté dans
les établissements de soins de longue durée, mais ne
concerne probablement qu’un tres faible nombre des
personnes touchées.

Les membres du personnel soignant et d’accompa-
gnement gerent les agressions et assimilent les actes
agressifs de maniére trés hétérogéne. Ces processus
dépendent de trés nombreux facteurs. Lexpérience
personnelle et professionnelle est tout particuliere-
ment importante dans ce contexte. En général, les
collaborateurs plus agés et qui ont de I'expérience
professionnelle réussissent beaucoup mieux a gérer
les situations stressantes. Néanmoins, cela ne signi-
fie en aucun cas que le personnel plus agé assimile
toujours sans difficulté les attaques physiques ou
verbales.

Le caractere inattendu de I'attaque constitue un
autre facteur essentiel (Richter 2007). Si je sais que,
tous les matins, un résident réagit par la méme mau-
vaise humeur ou agressivité lorsqu’on le réveille, je
peux m'y préparer mentalement, et sa réaction ne me
fait pratiquement rien. Cela peut également s’appli-
quer aux agressions physiques. Lorsqu’une résidente
atteinte de troubles cognitifs et de la parole ne peut
pas exprimer ses besoins et réagit toujours aux
efforts faits pour la laver en se défendant physique-
ment, je suis également en mesure de m'’y préparer.

De méme, il est plus aisé d'assimiler un acte de vio-
lence lorsque I'on peut en comprendre les causes. Cela
vaut principalement pour les agressions plus ou moins
liees a un état de démence. Dans ce cas, la «victime»
peut étre relativement assurée que cette attaque n'a
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rien a voir avec elle ou le comportement du personnel
soignant et daccompagnement. Cela demande de
bien connaitre les causes,symptomes et conséquences
des maladies et, en particulier, les tableaux cliniques
psychiatriques et neurologiques. Lorsque I'on dispose
de telles connaissances, il est nettement plus facile de
prendre de la distance face a un comportementdaala
maladie.

Il est essentiel que le suivi passe par un bon esprit
d’équipe et une hiérarchie a I'écoute avec laquelle la
situation peut étre abordée, dans le cadre d’une super-
vision et d'une intervision, par exemple. C'est heureu-
sement aussi la forme de suivi la plus fréquente. Si
I'événement a des répercussions psychiques considé-
rables sur la personne touchée, un examen psycholo-
gique ou psychiatrique s'impose. Des formes d’accom-
pagnement sont proposées pour le suivi des personnes
traumatisées dans d’autres secteurs du systeme de
santé (Richter 2012a). Lobjectif d’un tel accompagne-
ment est d'apporter un soutien a la personne touchée
en réponse a ses besoins essentiels, le maintien de la
capacité de travail et une éventuelle orientation vers
une thérapie professionnelle. Une psychothérapie doit
étre envisagée lorsque les problemes persistent pen-
dant une période prolongée.
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Les conséquences psychiques du comportement
agressif des résidents seront abordées plus en détail
dans le présent document, car elles représentent un
facteurimportant dans le stress général ressenti par le
personnel soignant et d'accompagnement. Outre la
gestion de I'agonie, de la mort et de la souffrance, ainsi
que les conditions d’organisation du travail, les études
sur la baisse de motivation professionnelle et au tra-
vail soulévent le probleme des agressions (Camerino,
Estryn-Behar, Conway, Van der Heijden & Hasselhorn
2008; Estryn-Behar et coll. 2008). Au vu de la pénurie
de soignants parfois déja marquée au sein des établis-
sements de soins de longue durée, il convient d’accor-
der une plus grande attention a la prévention des com-
portements agressifs et de leurs conséquences sur le
personnel soignant et d’'accompagnement.

Les actes agressifs peuvent avoir un impact négatif sur
la relation de soin. De tels actes accroissent la peur du
personnel soignant et daccompagnement de subir
de nouvelles attaques, ce qui influe, de maniére prévi-
sible, sur son propre comportement. Les actes agressifs
engendrent par ailleurs de la méfiance et compliquent
I'instauration d’une relation de travail professionnelle,
ce qui peut avoir a son tour des répercussions néga-
tives sur le comportement du résident.



Comme nous I'avons déja évoqué précédemment, les
comportements agressifs ne peuvent pas toujours
étre anticipés, surtout chez les personnes atteintes de
troubles cogpnitifs. Du point de vue du personnel soi-
gnant et d'accompagnement, les personnes qui pre-
sentent des troubles de ce type réagissent souvent de
facon imprévue et impulsive. Mais cela n'est pas vrai
pour tous les cas d’agression et de violence. Les signes
précurseurs précoces connus sont les suivants (Richter

1999):

hostilite

posture et gestuelle menacantes

trop grande proximité entre le collaborateur et
le résident

menaces verbales et injures

agitation ou tension psychomotrice
déprédations, cris, hurlements

Il n'existe a ce jour aucune étude scientifique systé-
matique sur la prévision des comportements agres-
sifs chez les résidents des établissements de soins
de longue durée. On dispose cependant d'échelles
d'évaluation des risques telles que la Broset Violence
Checklist (BVC) (disponible en allemand), qui peuvent
contribuer a devenir plus attentif et, dans certains
cas, a agir davantage de maniere préventive (Abder-
halden & Gurtner 2007) (pour plus de détails: voir les
documents complémentaires).

D’une maniere générale, il ressort des travaux de
recherche menés sur les agressions dans le systeme
de santé qu'un comportement agressif antérieur est
le meilleur facteur prédictif d’agressions futures. Par
conséquent, 'anamnése rigoureuse menée par le per-
sonnel soignant doit étre également axée sur le com-
portement social et I'attitude face aux conflits que le
résident a adoptés tout au long de sa vie.

La pertinence de rapports standardisés dépend du
contexte de I'établissement et, en particulier, de la
fréquence des incidents avec agressivité. Du point de
vue de l'auteur, un tel systéeme de rapports devrait

étre mis en place dans les groupes de vie comprenant
une grande part de résidents atteints de démence.
Dans ce contexte, les formulaires concus par I'établis-
sement sont a déconseiller, car il est non seulement
essentiel d'établir des rapports, mais également de
les exploiter sur le plan statistique. Léchelle SOAS-R
(Staff Observation Aggression Scale — Revised), qui
est déja utilisée dans différentes structures de soins
de longue durée, s’est pratiquement imposée comme
la norme dans les établissements de santé européens
(Nijman, Palmstierna, Almvik & Stolker 2005; Pulsford
et coll. 20m). Une version informatique pouvant étre
intégrée dans le systéme informatique de I'institu-
tion est disponible en plus du formulaire papier en
allemand (pour plus de détails: voir les documents
complémentaires).
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La gestion de la violence et des agressions imminentes
ou aigués nécessite I'application d’'une procédure bien
réfléchie et progressive en ce qui concerne ses suites.
Dans les grandes lignes, les étapes a suivre sont les
suivantes (Richter 2006, 2011):

mise en place d’un cadre clair et sécurisé

satisfaction des besoins

désescalade

- verbale

- non verbale

interventions physiques

- médicaments sédatifs

— recours a la force physique et a des mesures res-

trictives de liberté

Lorsqu’une situation menace de s'envenimer ou que le
résident a déja eu recours a la violence, |a priorité est la
securité de toutes les personnes impliquées. Dans cer-
tains cas, cela passe par le retrait d'objets susceptibles
d'étre utilisés comme des «armes», ainsi que par la
mise en sécurité des résidents. Parallelement, le per-
sonnel soignant et d'accompagnement doit évaluer si
le nombre de collaborateurs présents est suffisant pour
surmonter la situation sans dommage important. Si ce
n'est pas le cas, de I'aide doit étre immédiatement trou-
vée. En regle générale, le personnel soignant et d’ac-
compagnement peut alors se fier a son intuition.

Il est essentiel de prendre en compte les besoins psy-
chiques et/ou physiques qui peuvent éventuelle-
ment se cacher derriere un comportement agressif
chez les résidents des établissements de soins de
longue durée et, si possible, de les satisfaire (Dett-
more, Kolanowski & Boustani 2009). Il est par ailleurs
tout aussi important de clarifier les causes possibles
avec une eéquipe interdisciplinaire dans laquelle le
médecin traitant est impliqué. Ce faisant, il convient
de prendre en considération les besoins ou points de
vue suivants:

douleurs

faim/soif

sommeil

miction/défécation
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bruit

lumiére

stimulation excessive ou insuffisante
stimulation inappropriée (musique passant

a laradio non appropriée pour I'age du résident,
par exemple)

ennui

isolement social

contacts sociaux trop nombreux

Il n'est pas rare que les éléments déclenchant les
agressions soient de tels stress physiques ou psychi-
ques. Ces facteurs peuvent également étre considé-
rés comme des stimulations aversives, méme si, de
I'extérieur, ils ne touchent pas «l'agresseur». Il est
sGrement évident pour la plupart d’entre nous que de
fortes douleurs, des problémes alimentaires non
résolus ou une privation de sommeil peuvent rendre
agressif. Un autre probleme important est le délire.
Ce dernier s’exprime par un comportement hyperac-
tif, mais aussi hypoactif, souvent associé a une sévere
désorientation. Les causes du délire sont souvent un
manque d’hydratation, la prise de médicaments ou
une infection. Il est alors essentiel de traiter les
causes.

Si aucun des problemes mentionnés précédemment
ne peut étre constaté ou que ces problémes ont été
résolus et que le comportement du résident ne s’est
pas visiblement amélioré, I'étape suivante est la
désescalade. ladoption systématique d'un comporte-
ment visant a désamorcer la situation doit compter
parmiles mesures standard adoptées dansle domaine
des soins aux personnes agées. Les moyens de parve-
nira une désescalade varient beaucoup selon la situa-
tion. Il est donc impossible d’énoncer clairement des
principes qui seraient utiles dans toutes les circons-
tances. Quelques regles fondamentales doivent tou-
tefois étre respectées:
Faites preuve d'empathie, de respect, de fair-play et
de sérieux. Montrez-vous préoccupé par le résident.
Ayez des attentes réalistes envers vous-méme: vous
croyez-vous capable de désamorcer cette situation?



Ne contrdlez pas la personne qui vous fait face, mais
la situation.

La désescalade est plus efficace qu’une intervention
précoce.

Essayez de gagner du temps pour pouvoir prendre
des décisions réfléchies et réduire la tension (regar-
dez quelques secondes par la fenétre, par exemple).
Procédez a l'intervention en ayant visiblement con-
fiance en vous, mais sans provoquer.

Evitez les jeux de pouvoir entre vous et l'autre per-
sonne.

Lapplication de ces principes de base contribue a créer
une bonne atmosphere de communication. D'un point
de vue stratégique, la désescalade peut toutefois
encore apporter davantage. En quoi doit donc consis-
ter la stratégie dans ce type de situation? Apres avoir
pris en considération les aspects sécuritaires imme-
diats et a moyen terme (options de fuite, danger pour
les autres person nes), il convient avant tout:

d’établir une relation de travail professionnelle;

d’identifier les problemes substantiels de

«I'agresseur» et de les gérer;

de gérer les émotions et les sentiments de

«l'agresseur»;

de montrer les options et les alternatives.

Lapproche centrale a adopter pour tous les objectifs
cités est I'écoute active, qui consiste a indiquer au
résident agressif que I'on prend au sérieux ses sou-
haits et que I'on aimerait connaitre ses besoins.

Ecoute active

Lécoute active laisse entendre que I'on est sinceére et
qgu’on a de l'estime et de 'empathie. Cette forme

de communication consiste essentiellement a expri-
mer par des paraphrases ce que I'on a entendu

ou percu («je comprends que..; je peux comprendre
vos inquiétudes; cela m’angoisserait aussi...»). Il

est également important de saisir et de paraphraser
les émotions («je vois que vous étes treés énervé...;

je percois a quel point cela vous angoisse...»). Par une
écoute active, on fait savoir que I'on prend au
sérieux et estime son interlocuteur.

La prise au sérieux des problemes de «l'agresseur»
demande également de traiter de maniere adéquate
les phénomenes percus par les résidents. Lorsque I'on
décele un délire ou des hallucinations, il est particulie-
rement important de ne pas nier ces phénomeénes
(«Oui, cela est vraiment terrible de se faire dévaliser ...
Oh oui, ces monstres (ou animaux) sur le mur peuvent
étre effrayants...»). Ace moment-1a, I'expérience vécue
est trésréelle pourle résident et nier I'existence de ces
phénomenes rend presque impossible I'instauration
d’une relation de travail. Dans ce type de cas, les expé-
riences dans le domaine de la validation peuvent étre
d’'une grande aide pour le personnel soignant et d’ac-
compagnement.

Enfin, il convient de souligner 'autonomie de «l'agres-
seur» et de luiindiquer qu’il doit également participer
aux décisions qui seront prises sur la suite des événe-
ments. Insister sur 'autonomie est important, car,
dans la plupart des cas, les restrictions sont vécues
comme des stimulations aversives, ce qui accroit la
probabilité que la situation s’envenime a nouveau.
Toutefois, il ne faut faire aucune concession, niaucune
promesse quine pourra pas étre honorée ensuite. Cela
n‘aurait que pour effet de déplacer dans le temps le
comportement agressif.

Lors de toutes les étapes de la désescalade verbale, il
convient de veiller a ce que cette derniére s'accom-
pagne de messages non verbaux appropriés. Au cours
de la désescalade, la mimique et la gestuelle jouent un
role a ne pas sous-estimer. Lexpression du visage, la
posture et, en particulier, la position des bras doivent
également faire passer un message d’apaisement de
la situation. Si les messages transmis ne sont pas
cohérents, ils peuvent a nouveau désarconner «l'agres-
seur». Dans certaines circonstances, le message non
verbal est méme davantage cru que les paroles pro-
nonceées.
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Si les mesures décrites précédemment n'ont pas été
efficaces et que les autres personnes ou méme
«|'agresseur» est en danger, des interventions phy-
siques sont nécessaires. Conformément a la législa-
tion suisse actuelle et a la conception du métier de
soignant, les médicaments sédatifs disponibles et
I'utilisation de la force physique ou de mesures res-
trictives de liberté ne doivent étre que des solutions
de dernier recours (SGG 20m). En d’autres termes, on
ne doit opter pour des interventions physiques que si
les interventions psychosociales et liées aux soins
susmentionnées ont été vaines et que «l'agresseur»
continue a étre une source de danger.

On a constaté dans différents autres secteurs du sys-
téme de santé que les interventions physiques, qui
ont souvent lieu sous la contrainte ou la menace de
contrainte, sont potentiellement traumatisantes pour
les personnes concernées. Méme si la littérature ac-
tuelle ne comprend aucun élément sur de telles inter-
ventions dans la prise en charge des personnes agées,
cette conséquence ne peut pas étre exclue chez les
résidents.

La question de savoir quelle intervention physique
doit étre la priorité, c’est-a-dire si I'on doit d'abord
avoir recours a une médication ou a une contrainte
physique, ne peut étre résolue qu’au cas par cas. Cela
nécessite une évaluation médicale approfondie de la
situation et des besoins. Lemploi simultané de la
contrainte et de médicaments n'est pas rare.

Lemploi de médicaments sédatifs n'est bien entendu
possible qu’aprés qu'un médecin aie posé I'indication
et fait une prescription. Aucun conseil général appli-
cable a tous les tableaux cliniques rencontrés en géron-
topsychiatrie ne pourra étre donné dans le présent
document. On dépasserait le cadre du livret de travail.
La démence étant I'un des tableaux cliniques les plus
connus, nous I'aborderons toutefois a titre d'exemple.

Les directives relatives au traitement pharmacolo-
gique des symptéomes comportementaux de l'agita-
tion et de l'agressivité en cas de démence insistent
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également sur les mesures psychosociales et de soin a
mettre en ceuvre au préalable. En cas d’inefficacité de
ces mesures, un traitement supplémentaire par des
neuroleptiques atypiques pourra étre envisagé. De
plus, il convient de tenir compte du traitement des
maladies sous-jacentes existantes, par exemple en cas
de symptdmes psychiatriques tels qu’un délire et des
hallucinations, et surtout lorsque I'utilisation de neu-
roleptiques est inévitable.

Engénéral, il estimpératif de restreindre 'usage de psy-
chotropes en cas de démence. Cette obligation doit
naturellement étre également respectée en cas de
comportement agressif.Dans une directive (allemande)
relativement récente pour le traitement de la démence,
cette problématique est formulée de la maniére sui-
vante:

«Un bilan psychopathologique doit étre établi avant
d’utiliser des psychotropes en présence de symp-
tdmes comportementaux. Des facteurs médicaux et
liés a I'individu et a I'environnement doivent étre iden-
tifiés et, si possible, traités ou modifiés. De plus, une
intervention pharmacologique est indiquée lorsque
les interventions psychosociales ne sont pas efficaces,
pas suffisantes ou pas disponibles.» (DGPPN/DGN

2009, p. 57)

Lorsqu’on ne parvient pas a désamorcer la situation, il
convient d'employer des techniques d’autodéfense et,
éventuellement, des techniques de maintien ne ris-
quant pas d’avoir un effet nuisible sur le résident. Des
techniques douces et respectueuses peuvent étre
apprises aupres de différents prestataires spécialisés
dans la désescalade et la gestion des agressions.
Quand elles sont nécessaires, ces mesures doivent
toujours étre mises en ceuvre par plusieurs membres
du personnel en méme temps. Ce faisant, il convient
surtout de prendre garde aux parties du corps a risque
(téte, ventre, organes génitaux, etc.). Si possible, ces
mesures et autres gestes restrictifs de liberté ne
doivent étre appliqués que par des collaborateurs for-
més.
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Lemploi de techniques physiques et de mesures coer-
citives (ex.: retenir quelqu’un contre sa volonté ou
pratiquer une contention) peut étre traumatisant pour
les personnes touchées, mais aussi pour les résidents
qui ne sont pas immédiatement concernés. Selon les
troubles cognitifs, ces mesures doivent ensuite étre
abordées avec I'individu et en impliquant, dans cer-
taines circonstances, les proches. De telles mesures
doivent toujours étre appliquées en ayant conscience
qu’elles peuvent avoir un impact négatif durable sur la
relation de soin.

La prévention des comportements agressifs des rési-
dents des établissements de soins de longue durée
repose sur le comportement du personnel soignant et
d’accompagnement, la connaissance des tableaux cli-
niques neuropsychiatriques et les interventions qui
en découlent au niveau des soins. Pour prévenir et évi-
ter les comportements agressifs, il faut instaurer un
échange interdisciplinaire impliquant le service médi-
cal, les équipes de physiothérapie, d’ergothérapie et
d’animation socio-culturelle, ainsi que, dans certains
cas, les proches. Les différents cas et, en particulier,
celui des résidents ayant un comportement «difficile»
doivent étre discutés régulierement. Enfin, il convient
d’analyser les facteurs liés a I'environnement architec-
tural et social et, dans certains cas, de les adapter aux
besoins.

Les indications des mesures restrictives de liberté et
leur utilisation ne peuvent pas étre abordées plus en
détail dans le présent document. Nous attirons cepen-
dant votre attention sur les nombreuses publications
disponibles sur le droit de la protection de I'adulte et
en particulier sur la publication de la Société suisse de
gérontologie (SSG, 20m).

Il est certain que la structure de l'offre, des loisirs et
des journées au sein de I'établissement contribue a
prévenir les comportements agressifs. Il s’agit une
nouvelle fois d’associer de maniere appropriée stimu-
lation, retraite et prise autonome de décisions par les
résidents. Une bonne collaboration entre personnel
soignant et celui de 'animation socio-culturelle est
alors essentielle. Ils doivent établir ensemble un
emploi du temps adapté au résident qui lui donnera
un sentiment de sécurité au fil de la journée tout en
favorisant I'autodétermination.
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Maitrise des agressions: I'approche interdisciplinaire
Madame K., agée de 80 ans, présente un syn-

drome démentiel et vit depuis quelques mois dans
un établissement médico-social, car son mari

etait dépassé par sa prise en charge a la maison.

Toute la journée, elle déambule avec anxiéte, en affi-
chant un air renfrogné et absent. Plusieurs fois

par jour, elle se met soudainement a crier en grima-
cant de colere, puis attrape le premier objet a sa
portée (elle a pris une fois un couteau) et frappe vio-
lemment la personne la plus proche (un membre

du personnel ou un résident). Elle met clairement en
danger les autres personnes. Il est donc nécessaire
d’agir rapidement.

Les membres de I'¢quipe qui I'a prend en charge
("équipe soignante de son groupe de vie, le médecin,
la spécialiste en activation et |a responsable
du personnel soignant) se rassemblent pour avoir
un entretien structureé:
quels sont les difficultés et les problemes?
recueil du plus d’informations possible
(biographie, habitudes, diagnostics, expériences,
observations...)
Qu'est-ce qui est important pour Madame K.?
Quelles sont ses ressources?

Le comportement du personnel soignant et d’accom-
pagnement peut représenter un stimulus aversif dé-
terminant qui entraine un comportement agressif. Par
conséquent, le comportement adopté au quotidien,
mais aussi dans les situations ou une agression est
menacante est un facteur de désescalade décisif. Sou-
lignons une nouvelle fois qu’il ne s’agit pas ici d’accu-
ser quiconque, mais que, pour désamorcer une situa-
tion, seul le comportement du personnel peut étre
modifié, pas celui des résidents.
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Quelles sont les causes perceptibles du probleme?
Comment peut-on expliquer et comprendre le
probleme?

Quels sont les besoins de Madame K.?

Role des proches?

Objectifs: que veut-on obtenir? Est-ce réaliste?
Quelles mesures doivent étre prises? Qui fait
quoi?

A partir de cet entretien, I'équipe met notamment
en place les mesures suivantes: tous les jours,

il est offert a Madame K. du matériel pour laver les
vitres, une lavette, etc. qu'elle utilise toujours
volontiers. Elle prend ses repas a une table de deux
dans un espace séparé, ou I'atmospheére est

calme. On lui propose toute la journée a boire. Les
visites de son mari sont soutenues et favorisées.

Elle bénéficie de séances de musicothérapie. Ses
infections urinaires fréquentes (et les douleurs

qui les accompagnent) sont traitées rapidement.
Toute agitation est, si possible, évitée. Les objets
potentiellement effrayants (les couteaux de cuisine,
par exemple) sont rangés en lieu sar. Le soir, elle
recoit un antidépresseur sédatif. Avec ces mesures, le
comportement agressif de Madame K. régresse
nettement.

Selon le type de résidents de I'établissement et la fré-
quence des agressions dans ce dernier, le personnel
devrait systématiquement étre formé a la désesca-
lade et a la gestion des agressions (Richter & Needham
2007). Il est particulierement important pour les rela-
tions personnelles quotidiennes de créer une atmo-
sphere de confiance et de coopération. Il incombe aux
cadres dirigeants de s’assurer qu’'un tel climat est
garanti par tous les membres du personnel. Les pro-
blemes linguistiques et les différentes mentalités
doivent également étre abordés dans ce cadre. 'éta-
blissement doit disposer de normes de soin ou de



directives de travail claires concernant le comporte-
ment a adopter dans les situations a risque.

Alors que les recommandations précédentes pour la
prévention s’appliquent a l'échelle de I'institution
dans sa globalité, des conseils individuels peuvent
eégalement étre donnés au personnel soignant et
d’accompagnement. Le personnel doit tout d'abord
connaitre son propre comportement en situation de
stress et le modifier dans certaines circonstances. Les
collaborateurs doivent par ailleurs avoir conscience
de leurs sentiments et points de vue par rapport aux
résidents, en particulier en ce qui concerne les agres-
sions. De plus, ils doivent connaitre leur style de com-
munication verbale et non verbale, et savoir le modi-
fier dans certaines situations. De cela dépend aussi le
mode de comportement de chaque individu face aux
conflits (si I'on évite plutét les conflits ou si on les
aborde de maniére «proactive», par exemple).

A ce jour, différentes interventions se sont imposées
au niveau des soins. Ces dernieres doivent étre discu-
tées au sein de I'équipe et mises en application par
des personnes compétentes et, si possible, formées.
Parallelement a la communication et a |a gestion des
conflits, le personnel soignant et d'accompagnement
peut avoir recours a différentes approches visant
avant tout a parvenir a un apaisement et a une sti-
mulation adéquate. Cela comprend notamment les
interventions suivantes (Dettmore et coll. 2009):

travail de biographie

validation

musicothérapie ou interventions musicales

démarche d’accompagnement multisensoriel

massage des mains

méthodes de relaxation

contact avec des animaux ou zoothérapie

luminothérapie

Il va de soi que de telles interventions doivent étre
menées en concertation avec d’autres groupes profes-
sionnels et, surtout, avec I'équipe médicale et de phy-
siothérapie. Elles doivent par ailleurs étre précédées
d’'une évaluation, parexemple parle biais de I'approche

«Serial Trial Intervention» (aussi disponible en alle-
mand), qui a déja été évaluée (Fischer, Kuhimey, Sibbel
& Nordheim 2008; Kuhimey 2010).

Nous avons déja vu a différents reprises a quel point
les facteurs environnementaux peuvent stimuler les
comportements agressifs au sein des établissements
de soins de longue durée. Les personnes agées
atteintes de troubles cognitifs ont tout particuliere-
ment besoin d’'un environnement qui leur permet de
s'orienter, mais leur offre également liberté d’action
et sécurité. Cet équilibre entre liberté d'action et
sécurité est souvent difficile a atteindre, d’autant
plus que les mesures s‘appliquent a plusieurs per-
sonnes différentes en méme temps.

Il est difficile de méler de maniere adéquate stimula-
tion, possibilité d'avoir des contacts sociaux et des
espaces ou se retirer, sphere privée et aspects sécuri-
taires. La grande importance des facteurs architectu-
raux et liés au design est a ce jour reconnue par toutes
les parties. Il existe également de nombreuses recom-
mandations en la matiere, en particulier pour les bati-
ments adaptés aux personnes agées et atteintes de
démence (Bohn 2010). D’un point de vue scientifique, il
convient toutefois de souligner que l'efficacité de la
plupart de ces recommandations n’a pas été vérifiée.
Aucune indication claire ne peut donc étre donnée a ce
sujet dans le présent livret thématique.
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Comportement agressif du personnel contre
des résidents




Depuis plusieurs décennies, le comportement agressif
du personnel contre les résidents des établissements
de soins de longue durée est un sujet important dans
la littérature gérontologique et consacrée aux soins
(Daly,Merchant & Jogerst 2011; Pillemer & Moore 1989).
De nombreuses études ont été menées sur ce sujet
dans le passe, au départ aux Etats-Unis, puis dans plu-
sieurs pays européens (mais malheureusement pas en
Suisse). Malgré cette importante analyse scientifique
du sujet, des lacunes restent a déplorer dans de nom-
breux domaines. Cela commence par l'inexistence
actuelle d’'une définition compléte de la notion d’abus
ou de mauvais traitements, mais se traduit également
par une grande ignorance des chiffres relatifs a la fre-
quence des agressions contre les résidents et des
connaissances insuffisantes dans ledomainede la pré-
vention.

Comme évoqué précédemment, il n'existe a ce jour
aucun chiffre fiable sur la fréquence des agressions
contre les résidents. Cela s'explique par les deux faits
suivants: d'une part, les personnes concernées ne
peuvent souvent pas étre interrogées. D’autre part, les
chiffres disponibles ont été majoritairement recueillis
auprés du personnel soignant et d’accompagnement.
Différentes études internationales ont révélé qu'au
cours d'une année, entre 10 et 50% des soignants
interrogés ont personnellement été les auteurs d’abus
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Cette ignorance tient essentiellement a la constella-
tion particuliere de facteurs, associée a la relation de
soin. Les «victimes» présentent souvent des troubles
cognitifs et ne sont guere en mesure de donner des
renseignements. Si leurs actes sont découverts, les
«coupables» risquent leur emploi. De plus, les com-
portements agressifs ne sont en aucun cas compa-
tibles avec I'éthique de la profession. Par conséquent,
tout le sujet reste relativement tabou. Méme dans
le public, les abus et mauvais traitements commis
par le personnel soignant et d'accompagnement ne
sont généralement abordés qu’aprés des scandales
majeurs.

ou de mauvais traitements (dans la plupart des cas,
des négligences ou des agressions verbales, voir plus
loin) (Cooper, Selwood & Livingston 2008). De plus, un
nombre encore plus élevé de personnes interrogées a
indiqué avoir été témoin de tels agissements chez
leurs collegues de travail. Seul une part minime de ces
incidents a été signalée ou a fait I'objet de poursuites.
Acejour,aucune étude n’a été menée en Suisse sur ces
faits.



Comme la violence contre le personnel, la violence a
I'encontre des résidents peut étre physique, verbale ou
sexuelle. Des formes spécifiques de comportement
agressif sont par ailleurs connues au sein des profes-
sions de soins. Selon la littérature internationale et
I'expérience acquise dans de nombreux pays, on peut
observer les formes d’agression suivantes (en réfé-
rence a: Gorgen):
violence physique: violence consistant notamment
a donner des coups, pousser ou forcer la personne a
boire ou a manger;
agression verbale: agression consistant notamment
a insulter, offenser, menacer, ridiculiser le résident.
agression sexuelle: notamment obscénités verbales
ou méme contact physique au niveau intime, ou en-
core obliger le résident a se mettre a nu devant
d’autres personnes.
emploi abusif de médicaments: notamment des
psychotropes pour tenir le résident tranquille;
application abusive de mesures restrictives de li-
berté:notamment I'utilisation de moyens de conten-
tion physique pour limiter les mouvements;
mise en ceuvre de mesures auxquelles on pourrait
renoncer d'un point strictement médical et infir-

Le contexte et les causes des agressions et des mau-
vais traitements commis par des membres du person-
nel sont variés (Schiamberg et coll. 2011). Ils résident
dans la personnalité du collaborateur agressif, les
traits de caractére du résident, la relation de soin et les
conditions organisationnelles de cette derniere, mais
peuvent aussi finalement se situer dans la «sous-
culture» d’'un établissement médico-social particulier.

mier: notamment cathéter permanent posé chez
des résidents qui pourraient étre pris en charge au-
trement si on prenait plus de temps;

négligence des besoins des résidents et omission de
mesures de soins nécessaires: ne pas accompagner
les résidents aux toilettes ou laisser une personne
de maniére prolongée dans ses excréments, par
exemple;

exploitation financiere:notamment voler ou se lais-
ser payer de maniere inappropriée pour des services
rendus;

exhibition dégradante: prise de photographies
de résidents qui souffrent ou sont dénudés, par
exemple.

La plupart des cas de comportement agressif de la
part du personnel consiste en une négligence des
besoins et en des agressions verbales. La violence phy-
sique ou les agressions sexuelles sont en revanche
plutdt rares.On ne dispose toutefois d'aucune donnée
précise en raison d’'un manque d'é¢tudes sur ce sujet.

Les facteurs liés a la personnalité des collaborateurs
peuvent se répercuter de différentes manieres. Une
part non négligeable du comportement agressif s'ex-
plique par la charge massive qu'engendre |a situation
de travail pour les individus. Des agressions peuvent
survenir lorsque des membres du personnel se
sentent surmenés en raison d'exigences organisa-
tionnelles ou de la situation de soin (ex.: souffrance,
déces) (Richter & Sauter 1997). Cela n’est souvent pas
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subjectivement vécu en tant que tel. Il n'est pas rare
que le personnel soignant et d'accompagnement soit
moralement épuisé, devienne cynique et soit émo-
tionnellement distant des résidents dont il doit s’oc-
cuper. Des probléemes psychosociaux personnels ou
méme des troubles psychiques et des handicaps
peuvent encore aggraver ce comportement. Une
faible motivation professionnelle et une formation
insuffisante peuvent également contribuer au déve-
loppement de réactions agressives.

Par ailleurs, on ne peut exclure que certaines per-
sonnes avec des traits de personnalité particuliers
s'intéressent a des activités de soin dans lesquelles
elles peuvent exercer leur pouvoir. Les soins corporels
et la prise en charge psychosociale impliquent tou-
jours un déséquilibre des forces. Dans certaines cir-
constances, le fait qu’il s'agisse de relations d’aide
empéche parfois de voir que des dépendances évi-
dentes émergent.

De nombreuses études et expériences dans des éta-
blissements de soins de longue durée ont montré que
tous les résidents ne sont pas touchés de la méme
maniere par le comportement agressif du personnel.
En somme, plus les personnes concernées sont agées,
présentent des troubles cognitifs et sont physique-
ment handicapées, plus le risque est important
qu’elles fassent I'objet d’abus ou de mauvais traite-
ments (Daly 20m). Les caractéristiques citées sont
associées a une dépendance aux soins nettement
plus élevée, ce qui majore le risque de négligence.
Comme décrit précédemment, la probabilité que les
résidents réagissent eux-mémes avec agressivité
envers le personnel soignant et d'accompagnement
est aussi plus grande dans ces circonstances. La com-
posante interactive ne doit pas non plus étre négligée
lorsque les collaborateurs ont un comportement
agressif envers les résidents. Dans ce cas, la notion
de «comportement problématique» se réveéle tout
particulierement adaptée. Enfin, il faut tenir compte
du fait que les personnes atteintes de troubles cogni-
tifs et de démence ne se souviennent parfois pas de
certains événements récents et ne sont souvent pas
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capables de donner les renseignements qu’on leur
demande. Aux yeux des «coupables», cela réduit la
probabilité d’étre découvert.

Les conditions de travail peuvent également jouer un
role important dans 'apparition de comportements
agressifs chez les collaborateurs (Schiamberg et coll.
20m). Une pénurie de personnel, la rotation des
collaborateurs, la course contre la montre, une forma-
tion insuffisante et I'adoption d’un comportement
inapproprié face aux résidents compliquent I'instau-
ration d’une relation de travail professionnelle. Beau-
coup d'établissements médico-sociaux se retrouvent
dépassés par 'augmentation du nombre de résidents
d’un grand age et atteints de troubles gérontopsy-
chiatriques généraux. Il n'est pas rare que le person-
nel manque de connaissances spécifiques sur les
tableaux cliniques psychiatriques et sur la bonne
facon d’aborder les personnes touchées par de tels
troubles.

La surveillance assurée par les supérieurs hiérar-
chiques peut éventuellement étre insuffisante ou
méme inexistante, et les collegues peuvent détour-
ner les yeux, ce qui peut aussi jouer un réle impor-
tant. Contrairement a d’autres contextes du systeme
de santé ol les situations de soin sont difficiles (dans
les cliniques psychiatriques, par exemple), il n'existe
aucune culture de I'échange et de I'entraide dans de
nombreux établissements de soins de longue durée.
Les institutions ou l'intervision et la supervision sont
des pratiques de routine sont peu nombreuses.

Un certain milieu ou un manque d’éthique permet-
tant ou méme exigeant certaines actions est peut-
étre un aspect de l'apparition des comportements
agressifs auquel on a peu prété attention jusqu’ici.
Apres avoir mené des études sur le sujet au sein d’éta-
blissements de soins de longue durée en Allemagne,
le criminologue et sociologue Thomas Gorgen (Gor-
gen) a décrit les caractéristiques suivantes:



accord tacite selon lequel le recours a la violence est
inévitable dans certaines circonstances;
conviction que 'on doit contréler et méme éduquer les

apparition de stratégies communes d’explication et de
justification pour le mauvais comportement commun.

résidents;

Tous les éléments décrits jusqu’ici semblent montrer a
quel point il est difficile d’identifier et de découvrir les
actions agressives a I'encontre des résidents (Payne
& Fletcher 2005). Dans certains cas, il manque une
prise de conscience afin de classer certaines actions
comme agressives ou méme violentes. De plus, les
comportements agressifs sont parfois considérés
comme nécessaires, et les «dénonciateurs» sont égale-
ment mal vus dans le milieu soignant. Des instances
de recours indépendantes permettant de signaler ano-
nymement certains incidents ont été créées dans dif-
férents pays au cours des derniéres années (Pickens
& Halphen 20m). En Suisse, de telles instances ou des
services de médiation indépendants, qui doivent éga-
lement s'occuper de ce sujet, existent dans plusieurs
cantons.

La prévention peut étre axée sur différents aspects
permettant d’aiderles collaborateursdansleurlourde
tache et garantissant une sélection appropriée du
personnel.Cependant, elle peut aussi miser surl’iden-
tification des actions agressives et leurs consé-
quences, ainsi que sur la transparence dans les éta-
blissements.

Des symptémes physiques et des changements sou-
dains de comportement chez les résidents peuvent
étre un indice d'expériences de violence. En revanche,
les hématomes, les fractures ou la résistance a subir un
examen physique sont sans aucun doute des signes
non spécifiques, car ils peuvent avoir des causes
diverses. Léventualité qu'il s'agisse de conséquences
d’actes agressifs ne doit cependant pas étre écartée.
D’une maniére générale, les collaborateurs et, en parti-
culier, les médecins des homes doivent étre sensibili-
sés au fait que de tels symptomes peuvent également
cacher des expériences actuelles de violence et de
mauvais traitements.

Plusieurs études et procés ont montré que les «cou-
pables» étaient souvent dépassés par leur situation
professionnelle et la gestion de la mort et de la souf-
france. De nombreux soignants qui étaient aupara-
vant trés motivés étaient épuisés et ne trouvaient
pas d’autres solutions que I’humiliation et le cynisme,
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ce qui majore le risque d’actes agressifs. Comme déja
évoque précédemment, beaucoup d'établissements
de soins de longue durée ne possedent aucune
culture de I'échange qui, au-dela du quotidien des
soins, couvre les problemes des différents collabora-
teurs. Les cadres dirigeants doivent cerner les états
d’esprit et détecter les difficultés, mais également les
états de surmenage, et en discuter avec les collabora-
teurs. Suffisamment de temps doit étre accordé aux
moyens tels que la supervision et I'intervision, et une
aide en termes de personnel doit étre mise a disposi-
tion a cet effet, lorsque cela est nécessaire. La préven-
tiondes comportements agressifs parmiles membres
du personnel est finalement une tache de direction a
laquelle les cadres dirigeants et les institutions dans
leur globalité doivent s'atteler.

A une époque ou l'on doit parfois faire face a une
pénurie ou a une menace de pénurie de soignants, les
réserves en personnel compétent se réduisent consi-
dérablement. Nous sommes désormais confrontés a
un dilemme, puisqu’il est justement particuliere-
ment important que les candidats présentent les
qualités psychosociales requises lorsqu’une pénurie
de personnel engendre une augmentation de la
charge de travail. De nombreux proces en rapport
avec des violences perpétrées par des soignants ont
clairement montré que les aptitudes des collabora-
teurs devenus violents n'étaient pas en adéquation
avec le profil d’exigences du poste et que cela aurait
pu étre en partie pris en considération des la sélec-
tion des candidats.

Les formations visant a sensibiliser le personnel a Ia
détection des agressions et de leurs conséquences et,
si possible, a I'identification et a la remise en question
de la facon dont les composants agressifs sont gérés
constitue un autre aspect de la prévention. La littéra-
ture met en évidence des compétences spécifiques a
ce niveau (DeHart, Webb & Corman 2009). Une part
non négligeable de ce type de formation integre cette
sensibilisation. Ces formations ont pour objectif d’at-
tirer I'attention des participants sur I'exercice parfois
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inconscient de la contrainte qui peut faire partie de la
pratique professionnelle quotidienne. Ainsi, on igno-
rait jusqu'a il y a peu dans beaucoup d’institutions
que l'emploide barrieres de lit constituent une mesure
restrictive de liberté ou que le fait de faire attendre de
maniere excessive un résident mouillé s‘approche
d’une négligence. Ces formations visent par ailleurs a
permettre de reconnaitre les conséquences physiques
et comportementales de 'emploi de |a force, et de les
classer dans la bonne catégorie (voir point 3.4).

Ce dernieraspect est particulierement difficile a mettre
en place — lorsqu’il n'est pas encore présent. Dans les
établissements de soins de longue durée, la franchise
dans les relations avec les résidents et les autres
membres du personnel doit étre une valeur fondamen-
tale partagée par tous les membres du personnel. Il
devrait par ailleurs étre clair pour les collaborateurs
que leur comportement sera observé par leurs colle-
gues et —si nécessaire —discuté. Combinées a une sen-
sibilisation aux aspects a risque du comportement per-
sonnel de chaque collaborateur, la transparence et la
confiance peuvent contrer un manque d’éthique tolé-
rant ou méme exigeant un comportement agressif.

Il incombe aux cadres dirigeants que cette franchise
soit assortie de confiance.ll ne s'agit pas de développer
une mentalité de contréle et de jeter un soupgon géné-
ral sur le personnel. Ce n'est qu’en associant transpa-
rence et confiance que I'on obtient une base qui per-
mettra, d’'une part de mieux déceler les risques,d’autre
part, d'amener les collaborateurs a étre conscients du
besoin de soutien et a demander de 'aide.



Comportement agressif des résidents
contre d’autres résidents




Au sein des établissements de soins de longue durée,
les agressions entre résidents représentent une partie
du probléme qui a été pendant longtemps ignorée
(Rosen, Pillemer & Lachs 2008). Cela est d’autant plus
étonnant, car chaque collaborateur connait ces diffé-
rends. Il fait partie du quotidien d’avoir a désamorcer
et régler ce type de conflits. La recherche et certains
établissements ont commencé a se pencher sur cette
thématique il y a moins de dix ans. Par conséquent, les

On ne dispose d'aucune donnée fiable sur I'étendue
desagressionsentrerésidents.Desélémentsindiquent
toutefois que les agressions sont beaucoup plus
répandues entre les résidents qu’entre ces derniers et
le personnel (Soreff 2012). Beaucoup d’incidents ne
sont pas remarqués par le personnel et, lorsqu’ils le
sont, ils sont attribués au comportement habituel des
résidents.

La typologie des comportements agressifs entre rési-
dents n’est pas fondamentalement différente de celle
décrite plus haut pour les agressions contre les colla-
borateurs (Pillemer et coll. 2012). Dans la plupart des
cas, il s‘agit d'agressions verbales, mais également
d’agressions physiques, de vols, de violations de terri-
toire ainsi que d’incidents a connotation potentielle-
ment sexuelle (pénétrer nu dans une autre chambre
ou faire des avances sexuelles, par exemple) (Castle
2012). Souvent, on retrouve également en arriére-plan
des troubles cognitifs, si bien que les autres résidents
sont effrayés par le comportement grossier d’'un re-
sident perturbé.
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etudes disponibles sont tres peu nombreuses, et les
expériences pratiques avec des mesures de prévention
sont rares. Aussi ne pourra-t-on proposer dans ce docu-
ment qu’un bref apercu du sujet, avec I'espoir que les
institutions et |a recherche se consacreront davantage
a cette partie du probléeme dans le futur.

On sait a propos des «coupables» qu’ils ont plutét ten-
dance a étre confus, a errer, a faire preuve d’'une atti-
tude généralement agressive et a se comporter dans
'ensemble de maniére plutét «problématique» sur le
plan social (Shinodo-Tagawa et coll. 2004). Les vic-
times peuvent étre aussi bien des résidents actifs non
dépendants de soins que quelqu’un qui «barre le pas-
sage» ou des personnes présentant des troubles
cognitifs dontle comportement peut étre vécu comme
provocant par des personnes moins limitées. La vie
en communauté de personnes atteintes de troubles
cognitifs plus ou moins séveres laisse demblée
escompter un potentiel de conflits en rapport (Linden-
mann 2012). Les conséquences des actions agressives
entre résidents ne sont pas essentiellement diffe-
rentes de celles déja décrites précédemment. Outre
les blessures physiques (hématomes, griffures, etc.),
qui ont tendance a étre plus mineures, il convient de
prendre garde aux effets psychiques tels que les
anxiétés.



La prévention vise avant tout a ce que les collabora-
teurs aient davantage conscience du probleme ou le
percoivent davantage. De plus, il convient d’appliquer
les mémes étapes qu'en cas d’agression contre les col-
laborateurs (Lindenmann 20m12). En présence d’une
menace aigle de violence, la principale regle a obser-
ver est celle de la sécurité pour toutes les personnes
impliquées. Les techniques de désescalade doivent
étre également utilisées. Lors de conflits récurrents
entre certaines personnes, une séparation spatiale de
«I'agresseur» et de sa «victime» doit bien entendu étre
envisagée (Rosen, Lachs et coll. 2008).
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Conflits avec agressivité entre le personnel
et les proches




En général, la famille joue un rdle particulier qui est
plus important dans les établissements de soins de
longue durée que dans d’autres institutions du sys-
téme de santé. Le séjour des résidents étant norma-
lement de longue durée, les collaborateurs et les
membres de la famille qui viennent rendre visite a un
proche apprennent a mieux se connaitre au fil du
temps. Le plus souvent, il s'instaure une bonne coopé-

Il n'existe que peu d’études sur la fréquence des agres-
sions verbales (et des rares agressions physiques) entre
les collaborateurs et les proches. Des études améri-
caines menées dans les années 1990 suggerent toute-
fois que ces agressions ne sont pas rares (Vinton
& Mazza 1994; Vinton, Mazza & Kim 1998). Il est pro-
bable que, dans la routine des institutions, ces inci-
dents ne soient absolument pas rapportés ni docu-
mentés comme étant particulierement importants,
car ils n'ont rien a voir avec les soins directs.

En arriere-plan de ces conflits, on retrouve souvent des
conceptions différentes des soins et de la prise en
charge des résidents (lecovich 2000). Les proches
accordent naturellement une plus grande priorité a la
prise en charge des membres de leur famille, ce qui
n'est pas toujours réalisable dans le quotidien d'un éta-
blissement de soins. Par conséquent, les conflits concer-
nant la prise en charge appropriée des résidents sont
égalementfréquents.Le comportement queles proches
percoivent chez les collaborateurs (rapports avec les
résidents, maniére de leur parler, transparence des
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ration entre les deux groupes. Néanmoins, le person-
nel rapporte frequemment des conflits généralement
associés a une escalade verbale. Ces différends sont
parfois vécus comme étant tres stressants par les col-
laborateurs (Abrahamson, Suitor & Pillemer 2009). Les
études scientifiques sur ce sujet sont trés rares. Aussi
ne pourra-t-on donner dans ce document que de breves
indications et recommandations.

actions, etc.) et qui leur déplait est une autre source de
conflits. Enfin, beaucoup de conflits tournent autour
des responsabilités relatives a la prise en charge.

Lorsqu’on ne parvient pas a les résoudre de maniere
appropriée, ces conflits peuvent avoir un impact néga-
tif sur toutes les parties impliquées. Létablissement
perd aupres des proches son image de centre de com-
pétence; cela peut méme entrainer le départ du
résident ou un changement d’institution a l'initiative
des proches. Pour les collaborateurs, les proches sus-
ceptibles de provoquer des conflits peuvent étre une
source de stress permanent des qu’ils se manifestent
personnellement ou par téléphone — ce qui peut inci-
ter a les tenir a distance (Bauer 2006). De plus, le per-
sonnel a I'impression que les interactions avec les
proches prennent beaucoup de temps et apprécie peu
d’étre interrompu dans son activité de soin (Utley-
Smith et coll. 2009). On ne peut pas non plus exclure
que les résidents souffrent des rapports conflictuels
entre le personnel et leur famille.



La gestion des conflits avec les proches devrait passer
par l'application de principes fondamentaux tels que
la transparence, I'implication dans la planification des
soins et une vaste communication. Lentretien de
réseau avec des personnes de référence peut égale-
ment constituer un instrument important pour ame-
liorer I'intégration des proches.

Plus précisément, les techniques de communication et
de désescalade utilisées dans les situations conflic-
tuelles doivent étre suffisantes (empathie, écoute
active, estime de l'avis de l'autre, etc.). Si ce n'est pas
le cas, il est conseillé de s’adjoindre les services d’'une
tierce personne, si possible neutre — et avec des con-
naissances reconnues dans le domaine de la média-
tion—qui pourra assurer I'arbitrage de la situation pro-
blématique.

Une méthode inhabituelle, qui met néanmoins en évi-
dence toute l'urgence du probleme, a été appliquée au
cours d’'une étude américaine. Dans ce cadre, les chefs
de projet ont enseigné au personnel et aux proches

des techniques de communication et de résolution des
conflits (Pillemer et coll. 2003). Les résultats de I'étude
révelent qu’au bout de deux et méme six mois, on pou-
vait constater dans les deux groupes que chaque
groupe comprenait mieux la maniere de voir et la
situation problématique de l'autre.

D’apres sa propre expérience acquise lors d’'un projet
mené dans un établissement de soins de longue durée
en Suisse, l'auteur recommande également de clarifier
le réle du personnel soignant et d'accompagnement
avec les proches. De nombreux proches n‘ont pas
conscience que les soignants assument en dernier
recours la responsabilité lors de mesures restrictives de
liberté, par exemple, et qu'ils n'ont pas a tenir compte
des critiques formulées a I'encontre des connaissances
dans le domaine des soins et de I'éthique.

Enfin, soulignons le concept relatif aux proches que
Curaviva a élaboré pour les établissements de soins
de longue durée.
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Recommandations générales concernant les actions
a mener: concepts et formations




D’une maniére trés générale, il convient de souligner a
nouveau la grande importance de posséder des
connaissances et compétences concernant certains
tableaux cliniques en présence d’agressions impli-
quant les résidents. Cela vaut avant tout pour les
tableaux neuropsychiatriques ou gérontopsychiatri-
ques qui, au quotidien, posent perpétuellement de
grands défis aux collaborateurs. Malheureusement, on
continue de constater aussi un manque de compé-
tences dans la gestion de la démence lors de tableaux
de cliniques tels que la dépendance alcoolique et
I'abus d’alcool, la dépression, le délire ou 'accident vas-
culaire cérébral. Il est indispensable de comprendre la
maladie et ses conséquences comportementales pour
pouvoir gérer de maniere appropriée les agressions.
Des événements organisés réegulierement avecl’équipe
sur cette thématique peuvent également contribuer a
améliorer la situation.

Pour gérer de maniere adéquate et permanente la pro-
blématique des agressions, nous conseillons de déve-
lopper un concept ou des recommandations spéci-
fiques adaptées a I'établissement, dans lequel tous les
types d’agressions survenant dans les institutions
sont décrits en détail et abordés de maniére préven-
tive. De tels concepts ont déja été élaborés en Suisse
pour des établissements de soins de longue durée (Zel-
ler & Heinzer 2010).

Un concept ou des recommandations sur ce sujet
pourrait avoir la structure suivante:
description du probleme
identification des événements ou il y a menace
d’agression et évaluation des risques
documentation des incidents agressifs
devoirs d’information vis-a-vis des collegues et res-
ponsables hiérarchiques
directives relatives au comportement a adopter
scénarios d'urgence
mesures de prévention
suivi et prise en charge ultérieure
gestion des cas de comportement agressif observés
par le personnel soignant et d'accompagnement
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Des normes de soin pour la gestion des comporte-
ments agressifs chez les résidents ou l'usage de
mesures restrictives de liberté peuvent étre élaborées
a partir de ce concept.

Un tel concept pourrait par ailleurs étre associé a une
enquéte sur les compétences actuelles des collabora-
teurs en matiere de tenue d'entretien et de désesca-
lade. Ce faisant, il conviendra également de préter
attention aux capacités linguistiques et a I'attitude
face aux résidents agressifs des membres du person-
nel issus de tous les milieux culturels.

Il est vivement recommandé de former les collabora-
teurs a ces compétences. Comme nous avons pu le
voir au travers des explications précédentes, les prin-
cipes de base de la désescalade sont précieux a diffé-
rents égards. Les stratégies et techniques d’évitement
des conflits aident aussi bien a gérer les résidents
agressifs que les conflits menacants avec les proches.
Acejour,les formations systématiques visant a trans-
mettre ces compétences ne sont que sporadiques
dans le domaine des soins de longue durée. En Suisse,
de tels cours et formations sont également proposés
dans des hautes écoles ou aupres de formateurs indé-
pendants.

Pour mieux gérer le stress psychosocial du personnel
di notamment — mais pas uniquement —au compor-
tement agressif des résidents, des procédés comme
la supervision ou I'intervision doivent étre davantage
proposés au sein des établissements de soins de
longue durée. Un manque de possibilités d'échange
allant au-dela de la routine de travail est souvent a
déplorer dans ces institutions. Lexpérience acquise
dans d’autres secteurs du systeme de santé a pour-
tant montré que de tels instruments permettent de
réduire le stress et les potentiels de conflit.
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