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Cet énonce a été revisée par le Comité permanent des normes professionnelles et de la pratique de |’Association des
psychiatres du Canada (APC), et le conseil d’administration de I’APC en a approuvé la nouvelle publication

le 2 juin 2009. L’énoncé originale a été élaboré par le Comité permanent des normes professionnelles et de la pratique
et approuvé par le conseil d’administration, le 31 mars 1990.

La littérature sur le comportement violent de malades I’enquéte et que 74 pour cent ont subi une agression dans

a I’égard du personnel soignant, restreinte naguére, le passé®. D’autres études ont entrepris de relever les

se fait de plus en plus abondante. Certaines des premicres caractéristiques de I’agression d’un membre du personnel
¢tudes donnent a penser que le probléme mérite une soignant par un malade™.

attention sérieuse. Dans trois études fréquemment

citées'?, Tardiff mentionne qu’environ 10 pour cent des La Section des résidents de I’ Association des psychiatres
malades admis a I’hopital ont manifesté de la violence du Canada souleve la question de la sécurité des

avant ou au moment de I’admission. Dans une autre stagiaires et des normes de sécurité minimales dans les
étude portant sur des malades hospitalisés pendant plus établissements d’enseignement depuis plusieurs années.

Ruben, I’un des rares auteurs qui examinent précisément
le cas des résidents, rapporte que 48 pour cent des résidents
interrogés ont été victimes d’agression pendant leur
formation'®. Dans une étude plus récente, Fink et Dubin
indiquent que 42 pour cent des résidents en psychiatrie
déclarent avoir été agressés par un malade''. Une étude

d’un mois, il constate que I’incidence de 1’agression est
cinq fois plus élevée que celle de la tentative de suicide
ou du comportement autodestructeur®. Les estimations
veulent que I’incidence des actes violents a I’endroit
de psychiatres au cours de leur carriére soit de 1’ordre

de 40 a 50 pour cent’. Un sondage effectu¢ aupres de néo-zélandaise illustre que 67 pour cent des stagiaires en
101 psychotherapeutes (psychiatres, psychologues et formation postdoctorale ont subi de la violence verbale,
travailleurs sociaux) indique que 24 pour cent ont été tandis que 39 pour cent ont été victimes d’une agression
victimes d’agression au cours de I’année précédant physique'2. A noter que les externes courent également le
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risque d’étre agressés par un patient's.

Malgré I’absence de données systématiques pendant
un temps, nous soupgonnions que la situation était
sensiblement la méme au Canada. De méme que

les autres travailleurs de la santé ayant des rapports
directs avec des malades susceptibles de faire preuve
de violence, les résidents courent un risque tres élevé
d’agression. La situation se complique du fait que

les résidents ont généralement le sentiment que de
nombreuses agressions passent inapergues, impression
que les données de la littérature corroborent assez bien.
Selon Lion, les agressions sont en réalité cinq fois

plus nombreuses que ce qui est rapporté'®. Par ailleurs,
de I’information anecdotique laisse entrevoir que les
collegues résidents et I’administration hospitaliere ont
tendance a accorder peu d’importance aux craintes
exprimées et, dans certains cas, n’en tiennent pas compte
et les rejettent tout bonnement du revers de la main.
Sans analyser la question en profondeur, on peut voir
dans cette attitude un mécanisme de défense contre le
sentiment de culpabilité, le reproche fait a soi-méme ou
de nature contrephobique, et la peur des critiques et des
représailles des autorités hospitaliéres ou du service.

Afin d’évaluer ’ampleur du probléme parmi les résidents
en psychiatrie au Canada, nous avons mené une enquéte
aupres de tous les stagiaires qui adherent a I’APC15.

Le sondage a été adressé a 211 résidents, et le taux de
participation a été de 64,5 pour cent. Il révele que

40,2 pour cent des répondants ont été agressés par un
malade a une reprise au moins, que 12,5 pour cent I’ont
été a deux reprises et que 3,3 pour cent ont ont subi une
agression a trois reprises au moins durant leur formation.
Seulement 73,6 pour cent des résidents victimes
d’agression ont signalé en bonne et due forme I’incident
aux responsables de I’hopital ou du service. Pres de

40 pour cent des répondants ont réclamé 1’amélioration
des normes de sécurité aupres des responsables de
I’hopital ou du service. Toutefois, moins de 25 pour

cent d’entre eux estiment que les mesures prises par

les autorités sont satisfaisantes. Seulement 51,5 pour
cent des répondants ont bénéficié d’une formation sur

la maniere d’aborder le malade violent, et moins de

25 pour cent jugent que les résidents ont une formation
appropriée dans ce domaine. Ils ne sont que 35,1 pour
cent a affirmer que 1’hdpital qui les emploie offre des
installations sures pour les entrevues avec les malades, et
83,3 pour cent aimeraient voir une amélioration des lieux
de travail. Environ 80 pour cent des répondants désirent
une amélioration de I’enseignement et de la formation
du personnel, tandis que 44,4 pour cent souhaitent une
amélioration des modalités de dotation en personnel. La
presque totalité des répondants (97,7 pour cent) aimerait
que I’APC propose des lignes directrices en matiere de
normes de sécurité minimales dans les établissements
d’enseignement. Un sondage américain indique que les
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deux tiers des résidents sont insuffisamment formés, ou
ont le sentiment d’étre insuffisamment formés, a propos
de la prise en charge du malade violent16.

La Section des résidents de I’APC et la Commission
d’éducation et de relations professionnelles ont élaboré
les directives qui paraissent ci-apres, adoptées par le
Conseil d’administration de I’APC et mises a jour

en 2008. Leur propos est de faire office de cadre de
référence de I’établissement de normes minimales et
d’orienter I’amélioration tant au plan des politiques qu’au
plan organisationnel. Les directives s’appuient sur le
principe de la création d’un environnement propice a la
sécurité du malade et du personnel en méme temps qu’a
I’atteinte des objectifs thérapeutiques. Les directives
portent sur les aspects de 1’éducation et de la formation,
du lieu de travail, de la dotation en personnel et de la
mise en ceuvre. Tous les établissements de formation

en psychiatrie devraient se doter de lignes directrices
précises qui couvrent ces aspects.

I. Formation et éducation

1. Dé¢s le début du programme, le résident devrait se voir
offrir une formation exhaustive a propos du malade au
comportement violent.

2. L’établissement devrait prévoir une formation sur la
fagon d’aborder le malade au comportement violent
a I’intention du personnel infirmier, du personnel
responsable de la sécurité et des travailleurs en santé
mentale.

3. Des études méthodiques devraient se pencher sur les
sujets suivants :

a. la détection hative de la possibilité d’un
comportement agressif;

b. la prise en charge appropriée du malade violent;

c. Pefficacité de la formation sur le rehaussement de la
sécurité;

d. les facteurs prédisposant a la violence a 1’égard du
personnel soignant.

I1. Lieu de travail

1. ’aménagement des lieux réservés a I’examen et au
traitement des malades ne doit présenter aucun danger :

a. Au service des urgences, la salle d’examen
psychiatrique devrait se situer a proximité du poste
infirmier de fagon a garantir une aide immédiate en
cas de nécessité.

b. La salle d’examen devrait étre munie d’un systéme
d’alarme fonctionnel aisément accessible qui,
lorsque déclenché, suscite une réaction immédiate et
approprice.

c. La picece ne renferme aucun objet dangereux. En
théorie, le mobilier devrait étre fixé au sol ou aux
murs. La porte devrait soit s’ouvrir vers 1’extérieur,
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soit étre tournante, et ne devrait pas se verrouiller

de I’intérieur, ni pouvoir se barricader. Il y a lieu
d’étudier la possibilité de munir la salle d’examen de
deux portes.

2. En théorie, la salle d’examen devrait étre équipée d’un
dispositif de surveillance visuelle ou auditive.

3. Les dortoirs et les bureaux réservés aux résidents
devraient étre munis d’un mécanisme empéchant
I’entrée de visiteurs non autorisés.

4. L’établissement devrait établir des directives précises
sur la contention et équiper de dispositifs de contention
les endroits ou des actes violents risquent de se
produire.

5. L établissement devrait adopter un code d’alarme
aisément repérable pour signaler I’agression ou le
risque d’agression. Du personnel en nombre suffisant
ayant la force physique et la formation appropriées
devrait étre prét a intervenir dans I’immeédiat.

II1. Dotation en personnel

1. Si le malade a fait preuve de violence par le passé ou
si le résident juge que le comportement du malade
pourrait devenir agressif, du personnel de sécurité

convenablement formé devrait se tenir prét a intervenir.

2. Les agents de police qui accompagnent un malade
violent a I’hdpital devraient rester sur place jusqu’a la
fin de I’évaluation ou jusqu’au moment ou le personnel
de sécurité de 1’hopital prend la releve. Les agents de
police et le personnel de sécurité devraient étre tenus
de rester a proximité tant et aussi longtemps que le
malade est dans la salle d’examen ou le service des
urgences.

3. L’établissement devrait prévoir du personnel
suffisamment nombreux, de force physique appropriée
et diment formé pour réagir promptement a 1’alarme
signalant une agression.

4. L’¢établissement adopte des mesures faisant en sorte
que le personnel de sécurité est présent lorsque la
situation I’exige. Il veille a la protection de son
personnel tant pendant I’entrevue avec le malade que
durant les déplacements de celui-ci dans les endroits
sans surveillance.

IV. Mise en ceuvre

1. L établissement devrait désigner clairement 1’instance
responsable de la mise en ceuvre des directives en
matiere de sécurité, et de ’enquéte, du soutien et du
suivi en cas de manifestation de violence a I’endroit
d’un membre du personnel. Dans 1’établissement
d’enseignement, cette instance devrait également
rendre compte de la situation au comité de 1’éducation
supérieure du service.

2. 11y a lieu de faciliter ’exécution prompte et officielle
de I’enquéte sur 1’agression et de son compte rendu.

3. L’établissement devrait élaborer des directives précises
quant au suivi et au soutien de la victime d’agression.
L’incident doit étre traité avec transparence, et le
reglement déterminé doit satisfaire toutes les parties en
cause.

4. L’établissement devrait mettre en place un mécanisme
de recours auquel le résident pourrait faire appel si les
normes de sécurité minimales n’étaient pas respectées.

5. Le programme de résidence ne devrait pas diriger de
résidents ou d’autres stagiaires vers |’établissement
qui a la réputation de ne pas respecter les normes de
sécurité appropriées. L’établissement doit toujours
veiller minutieusement a la sécurité du personnel dans
la prestation des soins et des services de santé. Il ne
doit pas forcer les résidents, ou d’autres stagiaires, a
examiner des malades enclins a la violence, a moins
d’assurer leur sécurité au mieux et d’appliquer des
normes de sécurité raisonnables.

6. Dans I’éventualité ou le résident victime d’agression
convient aprés mire réflexion de porter plainte contre
le patient agresseur, I’hopital et I’université devraient
lui offrir le soutien logistique et affectif nécessaire.

Nul doute que des études méthodiques et des débats
devraient creuser la question davantage. A 1’évidence,
le probleme de la sécurité des stagiaires ne se limite pas
au domaine de la psychiatrie, mais on a accordé trop
peu d’importance jusqu’a présent au sujet de la prise en
charge du malade susceptible de devenir violent dans la
formation psychiatrique.

Les principaux sujets de préoccupation sont la mise en
application de normes de sécurité raisonnables dans les
établissements d’enseignement, la qualité de la formation
a propos du malade au comportement violent, 1’aide

et le soutien nécessaires et I’appui du service et de
I’établissement en cette maticre.
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