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Alors, mon vieux ca va ?*

1 « Elle met mal I'alése » par Bercovici et Caustiiection « Les Femmes en Blanc » vol. 16 page 3
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‘ INTRODUCTION I



Toute annonce d’'un handicap nouveau faite a ungpee renvoie a la perte des capacités de
son corps d’avant, a une désorganisation de seseepA travers son témoignage, Jean-Luc Simon
a tres bien su décrire son mal étkeDémuni de mon corps et de mon travail, je me dais
trouvé dans la vie comme un étranger. Je n’avais de place $.

En effet, ce corps est I'interface entre I'esptiteemonde extérieur. Toute personne en situation
de handicap physique se trouve en demande de dépsndante.

Lors de la rééducation, le travail de réinvestissgintde son corps nécessite le passage par
différentes phases de deuil, dont notamment la epluEs coléere et d’agressivité qui peut étre
passagere, répétitive, trés vive, plus ou moinsriemge. Cette phase évolue au cours de
'hospitalisation et méme au-dela du retour a ddmicSelon ses caractéristiques, elle peut
présenter une dynamique porteuse ou au contraieenéfaste lors de la prise en charge du patient.
Lors de nos études en Institut de Formation ensSloifirmiers, la place accordée a la psychologie
du handicap est trés faible, or elle représentgpaneimportante en rééducation.

Pour les soignants, exercant dans un centre deigééoh et de réadaptation fonctionnelle
aupres des blessés médullaires (paraplégiquesplédiques), l'agressivité exprimée par des
patients peut interpeller, déconcerter.

Ne nous est-il jamais arrivé de nous poser la guestivante :

« Pourguoi cette agressivité est-elle dirigée vengs soignants, dont I'objectif est de prendre
soin, d’apporter une aide, d’accompagner ? ».

Dans de nombreux ouvrages I'agressivité du paéishexpliquée et mise en avant au travers des
différentes phases de deuil, or les répercussiéhgwlées sur les soignants restent dans 'ombre.

Ce mémoire a été I'occasion pour moi de me penshetde vécu, le ressenti, la réaction du
personnel soignant qui est au cceur de ce « se€isloet>est victime le patient. Je me suis interrogée
sur I'existence ou non de répercussions de l'agigsgles patients sur les soignants, notamment
dans leur mission de soins et d’accompagnement.

Comment gere-t-il au quotidien ces démonstrati@ngiolence ?

La premiere partie de ce travail va s’articulercamtdu constat, de la problématique et des
hypothéses qui s’y rapportent ; suivront dans re@onceptuel, les éléments retenus lors de mes
recherches. Puis une partie sera consacrée aykanat a la synthése des questionnaires réalisés
auprés de soignants.

Et je finirai par la vérification ou au contrairenfirmation de mes hypothéses, complétée par
des perspectives d’amélioration.

Pourquoi ce sujet ?

Des I'obtention de mon dipléme d’infirmier, j'ai sonencé a exercer dans un Foyer de Vie pour
personnes en situation de handicap physique. Iskdarés accueillis souffraient de toute forme de
handicap moteur, dont la paraplégie et tétraplégieeci depuis plusieurs années. Leurs grandes
difficultés étaient de combiner le quotidien avearlhandicap et de parvenir a nouveau a conjuguer
au futur. Les retournements nocturnes, les sondaggsittents, les troubles du transit, toutes ces
contraintes de soins journaliers étaient vivemaptimés, le ras-le-bol des résidents était marefest
Un quotidien parfois pesant pour eux. Parallelententla s’additionnait la vie collective d’'une
résidence avec ses contraintes horaires, ses regigenfinsi les manifestations agressives faisaient
partie intégrante de la vie du Foyer. Je pourssivaes activités, sans trop d’interrogations, mais
guelque fois, jétais épuisée par ce climat psyatiguement pesant.

Aprés presque trois ans d’exercice dans ce Fogemg suis orientée vers le Centre de
Réadaptation de Mulhouse. Un poste consistant@ dais remplacements de fagon temporaire dans

2 « Vivre apreés I'accident de Jean Luc Simon



'ensemble des services de I'établissement m’apéi@osé. Débutant dans un service de blessés
meédullaires, jobservais a nouveau des troublesglie agressive, des soignants parfois fatigués.
Mais toujours peu d’interrogations de ma patrt.

Puis jai été affectée dans un service nouveau poar, spécialisé dans la neurologie, il
accueillait des patients victimes d’accidents vismes cérébraux, d’hémiplégies, d’états végétatifs
Le profil de ce service paraissait plus calme : gewsollicitations de la part des patients, moias d
précipitations dans la réalisation des soins donparsonnel de soins plus serein.

Ces deux expériences m’'ont permis de découvrireetamparer les différences de prise en
charge et les spécificités propres a chaque spédail@ rééducation.

C’est a ce moment précis que jai assurément isaence que l'agressivité des patients
atteints d’une Iésion médullaire est plus marquaesde service. Puis je me suis questionnée sur les
différentes origines donnant naissance a l'agréésilans les services de blessés médullaires ainsi
gue les répercussions a moyen voire a long termie gersonnel soignant quotidiennement présent.

En effet, I'équipe de soins que j'ai intégrée cassait une fréquence importante de rotation des
postes et la moyenne d’age des soignants étailpeae d’ou les questionnements suivants :

L’agressivité peut-elle décourager une équipe dessd

Comment répondre au mieux a un patient agreseéfretctaire aux projets de soins ?

Voici des interrogations parmi tant d’autres qubnt’amenée a traiter un sujet sur le théme de
'agressivité.

A travers ce projet de mémoire, j'ai souhaité neettn scene les soignants et leur rapport a
'agressivité.



‘ SUJET I



1. Constat

L'agressivité exprimée par les personnes paraplégiat tétraplégiques, victimes d’une lésion
meédullaire, est une phase de deuil fortement ctresteet ressentie dans les services
d’hospitalisation compléte de rééducation.

2. Problématique

En quoi I'agressivité des patients envers les soitgpeut-elle avoir des répercussions sur la
gualité des soins ?

3. Les hypothéses
L’agressivité des patients a une influence néfaatela qualité des soins assurée par I'équipe
soignante composée d’'aide soignants et d’infirmiBens ce contexte de soins plus difficiles, deux
répercussions sur I'équipe soignante sont possibles
des difficultés d’organisation de travail au seinsgrvice.
un dynamisme et un moral des soignants en baisegjsure des agents.

Je pose les deux hypothéses suivantes :

Hypothese 1: L’agressivité des patients engendre u
désorganisation de travail.

Hypothese 2 : L'agressivité des patients engendee haisse
de dynamisme et de morale, une usure des
agents



‘ CADRE CONCEPTUEL I



1. Qu’est ce gque l'agressivité ?

L’agressivité est un sujet quotidiennement abordé lps médias en raison d'une flambée de
violence dans les écoles, dans les cités, elleegasement représentée dans les films. Elle est
ressentie comme un caractére négatif et méprisa. dté de ces images de violence collective,
coexiste aussi l'agressivité a I'échelle individeelElle accroit la combativité et peut servir a
chacun a atteindre certains objectifs difficilesmene la réussite professionnelle, le combat dans la
maladie.

L’agressivité est un instinct qui se retrouve chieamme, une force de vie qui peut s’exprimer
de multiples facons.

La violence physique est la plus connue, la plusliée, la plus médiatisée et donc la forme la
plus apparente des comportements agressifs. Aacmtiplus discrete est la violence verbale,
méme si elle se réveéle tout autant destructricdesptan psychique. Cette violence psychologique
n'est ni palpable, ni évaluable et ne laisse auctraee visible puisque les séquelles sont
intériorisées par l'individu. Elle s’exprime au ¥eas de I'humiliation, de la dévalorisation, de la
persécution et du harcelement moral et a pour cuesiee de blesser celui qui en est victime.

Etymologiquement, le mot « agressivité » vient’drgdression latine ad-gressere signifiant aller
vers. L’agressivité permet donc d’aller vers I'@upour exister face a lui, son intention premiere
n’est pas de détruire.

1.1. D’ou vient cette agressivité humaine ?

Dans I'histoire de la psychanalyse, Freud déctiixdastincts, deux pulsions fondamentales
la pulsion de vie qui nous pousse a tout mettresaxire pour rester en vie,
la pulsion de mort ou « Thanatos » en grec est pmessée d’énergie visant surtout a
'autodestruction de I'étre humain.

Konrad Lorenz, éthologue ayant étudié le comportgrdes animaux dans leur milieu naturel,
nous montre que l'agression n’a, en elle-méme, depathologique ou de mauvais, mais qu’elle
est un instinct qui, comme beaucoup d'autres, aid@ survie des especes. Parfois cet instinct a
aussi des conseéguences négatives.

« L’agression intra espéce est indubitablement paetie essentielle de I'organisation des
instincts pour la protection de la vie. Elle peutdtcasion porter & faux et détruire la vie'».

Cette analyse s’applique chez les étres humairssteation de crise comme l'illustre le drame
qui s’est produit au stade de Furiani en mai 1292s de cette demi-finale de Coupe de France de
football, 'ambiance était a la féte, les supparteriaient, chantaient a pleins poumons. Mais
subitement un bruit assourdissant est survenu eiemet de la tribune s’est effondré. Des
hurlements, des cris ont accompagné le mouvemeptudigue : les gens couraient dans tous les
sens, marchaient les uns sur les autres, des gi@gient sous des tbles froissées. Ce triste intide
prouve a quel point la conjugaison de la peur ef’iddividualisme peut étre a l'origine de
mouvements de foule aux conséquences désastréirsesfet, I'instinct de survie qui, dans cet
exemple, se manifeste sous forme d’agressivitédole dessus et ce, au détriment de la vie des
autres.

Dans le cadre de la rééducation-réadaptation, d&sivité est considérée comme une
manifestation saine, un constat avec la réaliténstinct de survie. L'agressivité est une forme de
communication a l'autre. Il s’agit également d'uaspage obligatoire et naturel dans le processus de
deuil par rapport a son corps d’avant.

3 « Freud »de Roland Jaccard, collection « Que sais-je ? »
* « L’agression >de Konrad Lorenz, édition Flammarion, page 54
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« Nous les guidons vers le seuil d'autonomie adglespour chacun, c’est pourquoi, nous
devrions presque nous réjouir de leurs différerdafigps de révolte qui n’expriment juste qu’une
volonté d’exister 3.En ce sens, I'agressivité de certains exprimevelonté de vivre.

Ces extraits démontrent que 'agressivité se réseles différentes intensités et peut véhiculer
des effets bénéfigues comme pernicieux. En serili@st primordial pour la personne que cette
marque de révolte soit vectrice d’énergie favorable rééducation et non destructrice.

1.2. Les différentes causes de [l'agressivité en ser vice de rééducation
réadaptation :

Les différentes étapes du travail de deuil.

Lors de 'admission en service de rééducationgl@gnne victime d’une Iésion médullaire porte
beaucoup d’espoir sur la récupération des foncipandues, sur la toute-puissance meédicale, sur la
réparation du corps meurtri, tout en craignant iggmbstic qu’établira le médecin rééducateur.
L’annonce d'un diagnostic de handicap implique diéer au préalable le fonctionnement
psychologique de la personne afin d’optimiser gaepen charge. Il est important de prendre en
compte les circonstances de l'accident.

Suite a cette annonce, la personne va passerffiaedies phases qui s’apparentent a celles d’'un
deuil. En effet, il s’agit d’'un travail de désintissement du corps et de ses parties perdues.

On identifie :

o le refus, le déni: le patient n'arrive pas a yirroLes questions qu'il se pose alors
sont : « Comment faire pour sortir de ce cauchémar« Que m’arrive-t-il ? Ce n’est
pas possible ! »,

o larévolte, la colere : la personne percoit celgjuarrive comme une injustice qu’elle
exprime parfois par de l'agressivité envers lesgrsaints, son entourage. C'est
I'expression du « Pourquoi moi ? »,

o la phase de marchandage : c’est une phase de douéte qui entraine de faux espoirs,
un refus de la réalité, une omniprésence du passépatient pose certaines
conditions par exemple : « J'accepte d'aller eansé de kinésithérapie si on
s’occupe de moi en premier ce matin ». Autre ithtsdbn jouant sur la croyance
religieuse « Si, chaque jour, je prie, Dieu feramiracle pour moi »,

o0 la dépression : c’est une phase qui peut étre erYLépéEtitive, souvent en alternance
avec la phase de colére. Il s’agit d'une réactiompatient face a la perte de son corps
d’avant mais également a la perte de sa placeitdejisociale, professionnelle. Il faut
gu’il retrouve un SENS a son histoire et qu'il esage la continuité de sa vie.

o0 l'acceptation : il est important de nuancer ce trii s’agit avant tout pour la
personne de donner un sens a son handicap, digtamta son histoire de vie et de
tendre vers l'acceptation de sa situation nouvelle.

Lors du XVII° Congres International de I'Associatiodes Infirmieres et Infirmiers en
Rééducation et Réadaptation, Nicole Attali a il@des différentes étapes évolutives du patient
victime d’'un handicap :

« Toujours est-il que vivre un Handicap, c’esteét#n situation d'infériorité, se voir, non
seulement différent des autres, mais désavantagéapport a eux. Ce qui entraine un sentiment
d’'impuissance, de dévalorisation, qui s’exprimeo# s

0 par la colére contre le monde, les autres, soi-méspatre tout (I'agressivité qui se
manifeste si souvent contre l'infirmiere !).

®« Ce ne sera plus jamais comme avamrticle de Saleun Catherine, paru dans Alter Egoye de I'AIRR,
novembre 1999, n°5, page 34

-11 -



o par la tristesse, I'enfermement, le refus de comaquer avec les autres, la
dépression (le patient ne veut rien faire et salréa plus en plus incapable).

0 ou par lalternance entre les deux. La personnedieapée vit profondément les
limitations d’'un corps qui renvoie a une image néga de soi et, le travail
psychologique de soutien vise a amener a accepteandicap pour aller trouver, en
soi, d’autres potentialités inexploitée$ ».

Toutes ces étapes sont longues, douloureuses edsa@es car elles tendent vers I'acceptation
de cette nouvelle réalité. Les personnes paraplégiqt tétraplégiqgues sombrent souvent dans une
dépression séveére en raison des douloureux ren@mtemu’elles doivent faire et de 'ampleur des
difficultés qu’elles auront a surmonter. Le persarsoignant a donc un réle important d’écoute et
d’accompagnement du patient et de son entourageffeén le travail de deuil du patient ne peut
absolument pas étre séparé de celui de son combt de son entourage qui sont encouragés a
verbaliser leur souffrance auprés du personnet ¢ @sychologue du service.

Ce travail de deuil est indispensable pour le patar il lui permet de créer des mécanismes de
défense .ll s’agit de processus inconscients eblamtaires ayant pour but de diminuer ou de
stabiliser les tensions psychiques internes afi@ lqupersonne puisse rendre plus acceptable sa
situation voir I'accepter.

Voici quelques exemples de défense contre 'annonce

o I'évitement : par ce mécanisme, le patient refesedntretiens avec le médecin. Son
comportement est ambivalent car il a le désir deisaout en évitant toutes les
guestions qui confirmerait sa situation nouvelle.réponse est trés redoutée.

o le déni: la personne refuse ou minimise le diaioadablit par le médecin. Il va
chercher a prouver au meédecin que son diagnost pas tout a fait exact a travers
des informations recueillies sur Internet ou I'apan de signes nouveaux tels qu’un
orteil qui bouge. Le patient se laisse du temps p@dapter a la situation et a besoin
d’étre accompagn®.

Donc toute personne victime d’un accident entrainame Iésion médullaire exprimera au cours
de sa rééducation de facon plus ou moins marquéesdetiments de colére, d’amertume,
d’agressivité. Tout membre de I'’équipe soignantié &oe sensibilisé a I'existence de cette étape et
rester vigilant dans la mesure ou celle-ci eshsiuse ou imperceptible.

En cas de difficulté, de résistance d’un patidrest tres important d’en parler avec le médecin
et/ou le psychologue référent du service afin ddelaau mieux sa prise en charge.

Je tiens a préciser que l'agressivité est certastatée aupres de patients dont le diagnostic vient
d’étre posé, mais elle est également identifiablereés de certains patients connus de longue date
par le service. Ces derniers évoquent régulieremmequotidien difficile et rythmé par les soins qui
se traduit par un sentiment de dévalorisation ainon acceptation du handicap.

L’hospitalisation de longue durée.

Ce temps prolongé passé aux cotés du personnatasbign service de rééducation peut
également influer sur le comportement agressif diept. En effet, la durée moyenne
d’hospitalisation est de 12 mois. Avant d’'étre asl@ii sein du service, les patients ont séjourné
environ un mois dans un service de soins aigus.

® « Réle de la conscience sur I'annonce, le véctaetdbmpagnement du handicamsticle de Attali Nicole, paru
dans Alter Ego, revue de I'AIRR, novembre 1999, if&ge 29

" « Les défenses psychologiques suscitées par I'aenalu Handicap & un adulte blessé médullairde
C. Malandin, F. Beuret-Blanquart et S. Chambeltan\é sur le site :

http://www.moteurline.apf.asso.fr/epidemiostatsasatibn/etudeshp/csapf/Les%20d%E9fenses_psycholegigus
Cit%E9es_par_l|%27annonce_du_handicap_%EO0_un_abldss%E9 m%E9dullaire_Malandin.pdf
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Les progres s’averent trés lents et exigent aitalfeaucoup d’énergie et de patience. Beaucoup
vont connaitre un « ras-le-bol » qu’ils manifestergoit de fagcon active par le biais de la coleie s
de maniéere passive tendant vers la dépression.fflef) & réveil matinal imposé, le respect
d’horaires fixes, le besoin permanent de demanddta@le pour les gestes quotidiens, les efforts
constants a fournir en séances de rééducationyida péguliere de médicaments, l'alitement
prolongé forment autant d’éléments difficilemempgortables pour le patient.

La présence quasi continue des soignants devisanfmalgré sa nécessité, elle rappelle trop
la dépendance existante et le chemin long et défrestant a parcourir.

Une pesanteur et un ras-le-bol que souligne bige egpression d’'un patient : « J'en ai marre
d’étre un patient « patient » ». Cette phrase résigtat d’esprit de ceux qui souhaitent voir prime
leur individualité sur les priorités et les exigeacdu service. lls revendiquent I'exclusivité en
oubliant le caractere global de la structure.

Quelgues périodes annuelles sont des caps périlj@sser pour les patients dans le service,
notamment celles de Noél et de I'anniversaire decldent. En effet, ce «flash back » est tres
douloureux pour eux, ainsi que pour la famille & déactions peuvent se manifester de fagon vive.

Une autre étape délicate a surmonter est la pédederemiers retours a domicile. En effet, les
patients sortent du milieu clos et protégé du eeatrdoivent faire face a un quotidien qui était le
leur, avant I'accident, et qui aujourd’hui nécesgsies adaptations, des changements pouvant aller
jusqu’a des renoncements. Ces permissions de smsigtent une réelle prise de conscience du
handicap. Une fois cette difficulté surmontée, lesek-ends a domicile sont attendus avec
impatience et s’enchainent. lls constituent undfbeud’oxygene pour les patients qui puisent dans
ces moments partagés en famille, I'énergie et léiveion pour se reconstruire. Leur existence
reprend un sens et cela s’observe notamment dandigeussion.

A cette étape de la rééducation, I'équipe obseauprés de certaines personnes un
comportement moins agressif et des propos plusaésan

Les hospitalisations de longue durée, notammergeeteur de rééducation se passent dans un
environnement restreint avec un quotidien répét@iés situations sont décourageantes pour le
patient et sont sans doute a lorigine de l'agratssiqu’il peut manifester. Ainsi lorsque
I'environnement s’élargit a travers la mise en plde week-end thérapeutique, le comportement du
patient peut en étre adouci.

La relation soigné- soignant

L’équipe soignante composée d’aides-soignantsietirdiiers représente le premier intervenant
au quotidien, 7 jours sur 7 et 24 heures sur 24diSaonibilité conduit a partager des moments
privilégiés avec les patients, a l'inverse des emutprofessionnels qui n’interviennent que
ponctuellement (ergothérapeutes, orthophonistaeséskhérapeutes, psychologues et assistants
sociaux). Mais cette proximité peut étre mal « ep@k » et entrainer trop d’'implications, trop de
familiarités ou encore une mauvaise gestion dediénsode la part des soignants. Il est primordial
de garder une attitude professionnelle, c’est-@-dire position qui ne soit ni trop familiere (afi@
conserver le rapport soigné-soignant), ni tropadhite (pour favoriser le rapport de confiance aeec |
patient et éviter la rupture des relations). Cptteximité peut également trouver son origine dans
l'intimité des soins. En effet, de par sa situatienpatient se « met a nu » tant physiquement que
psychologiqguement. Comme le souligne Langrandla relation soigné-soignant est trés
particuliere car elle implique une grande intimpéysique, aucune autre profession n’en implique
autant que dans la profession soignafit ».

La bonne distance soigné-soignant permet avanttopersonnel soignant de se protéger, de ne
pas étre éetouffé par I'affectif, d’éviter tout attement et de ce fait, d’établir une relation vraie
sans comportements échappant du cadre professionnel

8 « La psychologie aux personnes handicapéatisle de M.-G. Langrand paru dans Alter Egourede I'AIRR,
novembre 1999, n°5, page 36
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Les guestions que se pose alors I'équipe soignante

« Comment vivons-nous la relation avec le patiest? « Avons-nous un role
d’accompagnant ? ». Pour les patients, cette ardist» se révéle étre un frein a tout débordement
notamment verbal s’écartant du cadre de soin etii tattitude irrespectueuse. Le but étant qu’ils
ne considerent pas le personnel comme un prociebigm comme un référent de soin. La durée
prolongée d’hospitalisation peut étre une des maisexpliquant 'émergence chez certains de
comportements familiers.

Malgré nos différentes connaissances et mises rele gaest tout de méme difficile de concilier
les différentes distances dans le cadre de nosamssde soin.

Dans son ouvrage « La dimension cachée », Edwatdall.décrit quatre types de distances
propres a I'Occident appelées : distance intimstadce personnelle, distance sociale, distance
publique.

En principe, nos rapports et comportements occaenhous « imposent » une certaine attitude,
distance vis-a-vis de nos semblables comme par greraupres de nos collegues de travail,
d’'inconnus dans la rue, de vendeurs a qui I'onrg's&k pour obtenir des renseignements.

Le simple fait de franchir cette distance dite alecpeut mettre certains d’entre nous tres mal a
I'aise, voire en difficulté. Mais certaines situats quotidiennes nous obligent a franchir la distan
personnelle, voire intime. En voici un exempiel:’affluence dans les transports en commun peut
placer de parfaits étrangers dans des rapports adximité qui seraient normalement considérés
comme intimes, mais les usagers disposent d’ar@ensives qui permettent de retirer toute vraie
intimité & I'espace intime dans les transports emmun ».

S'il est aisé de franchir des distances face a étemngers, I'on peut comprendre que ce
phénomene est facilement reproductible aupres tienga que I'on cbtoie au quotidien. Dans le
cadre de notre pratique, nous franchisons souwventdistances intimes et personnelles qui se
dissocient principalement par la perception ou a@ta chaleur corporelle de la personne proche.

Cette citation illustre notre positianLa perception de la chaleur corporelle d’autriermettra
de masquer la frontieére entre espaces intime etintime. Une odeur de cheveux fraichement lavés
et la vision brouillée par la proximité s’associatcavec une sensation de chaleur pour créer le
sentiment de l'intimité %’

Par ses soins, le soignant se situe régulierenzars kespace intime du patient mais ses moyens

de défense, en raison de son implication, sont sndéveloppés que durant une autre situation de
proximité (comme par exemple dans le métro).

Afin de mieux cibler les difficultés rencontréesdda relation soigné-soignant, les porcs-épics
partagent avec nous une belle lecon de vie.

« Les porcs-épics

Un troupeau de porcs-épics paturait dans la toundtacée de la Sibérie polaire. Chacun
cherchait de son c6té quelques lichens échappégehuMais soudain la tempéte se leve. Et le
blizzard de souffler de plus en plus fort. La terap@e chute vertigineusement. Le vent transperce
la peau pourtant épaisse des animaux transis.

D’un méme mouvement instinctif, le troupeau seerakde alors pour offrir moins de prise au
vent.

lls se serrent les uns contre les autres. Tout,pi@st pres, fondus en une seule chair pour
échapper au souffle glacial et trouver quelque ebalu contact des corps.

® « La dimension cachéedEdward T. Hall, édition Essais, page 149
10« La dimension cachéedsEdward T. Hall, édition Essais, page 146
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Mais plus ils se pressent les uns contre les auples leurs aiguilles raidies par le froid leur
pénetrent dans la chair, douloureusement.

Blessés, ils s’écartent alors instinctivement. Maisent tourbillonnant de neige les enveloppe a
nouveau de sa chape glacée.

Du coup ils se rapprochent une nouvelle fois, reaisherchant a ne pas se blesser.

Ni trop loin pour bénéficier de la chaleur de I'ae

Ni trop prés pour que l'autre ne fasse pas mal...

Et cette fois, ils trouverent :

La bonne distance... .

Ce texte présente l'attitude a adopter en tantsgignant : c’est-a-dire de maintenir un contact
étroit, une certaine proximité tout en veillanteapas envahir l'autre.

M« Les porc-épic »auteur inconnu. Texte retrouvé sans identificatéindié au cours de ma formation & I'lnstitut
de Formation en Soins Infirmiers (IFSI)
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2. Présentation de I’équipe soignante en service de rééducation

2.1. Les notions de rééducation :

L’équipe soignante d’'un service de rééducationaptation se compose d’aides-soignantes et
d’infirmiéres qui se relaient par poste afin devaouwine journée de 24 heures et 7 jours sur & Ell
représente le premier intervenant dans le quotidlanpatient, un élément fondamental en
réeducation.

Les notions essentielles de prise en charge dpatemts sont : la rééducation, la réadaptation,
la déficience, l'incapacité, et le handicap. Cesiams ne sont pas toujours présentes dans les
services traditionnels, du moins simultanément.

Voici leur définition :

rééducation « Ensemble des moyens et des soins non chirurgio@&ugn ceuvre pour rétablir
plus ou moins complétement 'usage d’'un membrenedfonction ; spécialité
médicale correspondante'.

réadaptation .« Ensemble de moyens meédicaux-sociaux (rééducatiavail intermittent,
etc....) permettant a un handicapé d’avoir une vigade et professionnelle le plus
proche possible de la normalé.

déficience : « Toute perte ou anomalie d'une structure ou d'Unaction physique,
psychologique ou anatomiquée.

incapacité « Toute restriction ou tout affaiblissement de fac@découlant d'une déficience)
permettant de faire les activités considérées conmoenales pour un étre
humain »*

handicap « résultant d'une déficience ou d'une incapadéaéandicap est un préjudice, pour
une personne donnée, qui I'empéche ou la limites dancomplissement d'un réle
social co?esidéré comme normal selon l'age, le sExées facteurs sociaux et
culturel ».

Dans les services de réadaptation, les aides-suiy®ed les infirmiers sont amenés a changer
leurs manieres de travailler apprises dans d’audezsices hospitaliers. D’ou I'importance du
partage des connaissances et des expériencesradesdiequipe. Ainsi les plus « anciennes »
assurent la formation des « derniéres arrivéess tabut de transmettre leur savoir-faire et leur
savoir étre. Une idée que résume trés bien Loitlee: « Mille et un savoirs qualifiés de sans
importance. Or, I'ensemble de ces infos constituantnémoire d’'une équipe, son référentiel
d’efficacité, et influence grandement la qualitésgecapacité thérapeutique, a condition que cette
mémoire soit partagée™.

2.2. Les missions d'un service de rééducation-réada  ptation :

La mission premiére de I'établissement est d’aldgrersonne a se créer un mode de vie porteur
de sens pour elle, ce qui est différent de la goariPour cela, il faut tout d’abord que la pergonn
puisse s'accepter dans le présent avant de meetiales projets d’avenir, ce qui nécessite un
accompagnement quotidien. D’ou I'importance d’'étaloh projet de soin personnalisé pour chaque

12 « Le petit Larousse compaceslition 2005, page 909
13 « Le petit Larousse compaceésition 2005, page 901
14 Définition de I'Organisation Mondiale de la Sant@€003
15
Id.
%q.
7« La psychodynamique du travail des infirmiers aspdes patients tétraplégiquesisticle de Loic Le Noc paru
dans Alter Ego, revue de I'AIRR, 2001
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patient qui devient acteur de sa prise en chargéeetravailler en coordination avec I'équipe
pluridisciplinaire. La réadaptation de chaque pengoest unique.

Tout service de rééducation-réadaptation fonctiaavez un projet de soin, en cohérence avec le

projet de service et dans le respect du projeadlistisement.

Le ballet des blouses blanches s’estompe progeasint en fonction de I'indépendance acquise

par le patient en rééducation.

Néanmoins, le processus de rééducation peut é&brdirpar certains dysfonctionnements :
Lorsque les étapes de rééducation n'ont pas étérement respectées. En effet, chaque
période du processus d’'accession a I'autonomié@rgstrtante. Ainsi il n’est pas rare qu’une
décision de retour au domicile prise prématuréreatriine une réadmission du patient dans le
service.

Lorsque les différents professionnels gravitanbautlu patient communiquent mal entre eux
(manque de cohérence et de continuité dans lemaae chacun).

L’absence de prise en compte par le personnel chttitede de surinvestissement du patient
traduisant une illusion de guérison totale. Aimsr exemple, en fournissant des efforts trés
importants, le patient se convainc de retrouveansgticité antérieure a I'accident. Or il est du

devoir du personnel d’étre vigilant et attentif caéme si I'espoir est source de progres, la
guérison ne pourra qu’'étre partielle.

La médecine rééducative n’est donc pas une scigned’'on place dans un tableau avec ses
cotations, ses valeurs, ses notions figées. Biencanraire, le corps soignant s’adapte en
permanence a la situation unique et propre durdatie

2.3. Les spécificités du travail en rééducation :

En principe, dans tout service de soins, la joussiepensée en « taches » a effectuer, dans un
temps délimité. En ce sens, le service de rééducatst privilégié dans la mesure ou un espace
temps est accordé a I'échange, a la discussionlaveatient. Dans certains services, le temps de
parole avec un patient est trés mal percu et cérisidomme du temps perdu. Or le relationnel
constitue un soin au méme titre que les soins de,bas soins techniques, les soins éducatifs. Tous
sont complémentaires et en adéquation les unslesautres.

En service de rééducation, l'infirmier et l'aideiggmant jouent un réle spécifique et travaillent en
étroite collaboration.

Outre les roles d'identification et de surveillardss besoins fondamentaux, d’accompagnement,
d’écoute et de soutien que I'on retrouve dans tolgs disciplines, voici quelques compétences
propres aux infirmiers et aux aides-soignants thawé en service de rééducation :

- Respecter le planning des activités thérapeutiquidss rendez-vous médicaux du patient,
veiller a la bonne circulation des informations cemant le patient,
intervenir aupres du patient dans I'apprentissaggeastes tels que la prévention des troubles
cutanés, des gestes relatifs a I'élimination urenat intestinale,
évaluer de fagon objective 'autonomie du patiénsisque son évolution,
travailler en collaboration avec I'ensemble desfgssionnels de I'équipe pluridisciplinaire et
participer aux différentes réunions de synthese,
intervenir auprés des patients dans la préparatitssuivi de leurs week-ends thérapeutiques,
apporter des informations aux différents intervésanr 'ensemble des patients (par exemple :
changement de traitement, transferts difficiles,...)

Autres facteurs a prendre en compte par le per$soignant tout au long de la rééducation :
la durée des séjours est souvent longue,
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linstauration d'un partenariat efficace entre latipnt, son entourage et I'équipe
pluridisciplinaire est indispensable,

'engagement et l'investissement de I'entouragepdtient en terme d’accompagnement sont
variables,

les intervenants aupres du patient sont nombreux.

Au niveau de l'organisation du service, les somfgmiers sont organisés en secteur sous la
responsabilité¢ d’un infirmier. L’intérét du travaén sectorisation est de respecter de facon
quotidienne les différents horaires d’activitésl'etxamens des patients. Cette répartition intégge |
notions de souplesse et d’équilibre dans les soins.

Afin de favoriser la prise en charge souvent loutds patients, le travail est réalisé, dans la
mesure du possible, en binbme IDE / AS. Les protages sont, dans I'ensemble, satisfaits par
cette formule qui dynamise le travail en équipetfaide, 'échange et, par conséquent favorise une
bonne qualité de travail.

En service de rééducation, les soins infirmiersgméent peu de technicité par rapport a des
services spécialisés en chirurgie.

Mais au fond, gu’est-ce qui incite les soignantisawailler en service de Rééducation ?
Souvent les soignants qui postulent dans un semicdRééducation choisissent ce secteur
d’activités pour :

sa dimension humaine caractérisée par la priseospte de la personne soignée dans sa
globalité.
son travail qui s’étend au-dela du soin proprentnf en effet, il est trés riche en soins
relationnels et éducatifs.
son travail en étroite collaboration avec d’aufpesfessionnels tels que les ergothérapeutes,
kinésithérapeutes, orthophonistes, assistantealsscpsychologues...

Et a cette liste s’ajoutent les motivations d’orghes individuelles et personnelles.
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3. Mieux comprendre les Iésions médullaires

3.1. Présentation anatomique et physiologique

Les Iésions médullaires sont des atteintes de Elenépiniére pouvant résulter :
soit d'un choc (75 % des cas): accidents de laukition, activités sportives, chutes,
plongeons ...
soit d’'une atteinte non traumatique de la moellmiépe : Iésion par compression comme le
cas d'une tumeur, infection ou inflammation comiaemyélite, lésion dégénérative avec
I'exemple de la sclérose en plaque.

Les Iésions médullaires d’origine traumatique tathsouvent des personnes jeunes et de sexe
masculin n'ayant pas conscience des risques gs’pliennent dans leur vie quotidienne (conduite
automobile, consommation de drogue et d’alcool).ediste chez elles une prédisposition a
'accident et a la prise de risque. A 20 ans, cesgnnes ont tendance a oublier gu’elles sont
« mortelles », cherchent a connaitre leurs limiiea prouver aux autres et a elles-mémes ce dont
elles sont capables.

Les Iésions survenant suite a un choc sont a éseaictéversible et de survenue brutale.

La colonne vertébrale ou rachis se compose de piaxse
Selon leurs localisations, on distingue :

les vertebres cervicales : 7 pieces de C1 a C7.

les vertebres dorsales : 12 pieces de D1 a D12.

les vertebres lombaires : 5 pieces de L1 a L5.

les vertebres sacrées : 5 pieces de S1 a Sb.

les vertébres coccygiennes : 3 a 5 pieces.

Cette colonne abrite a l'intérieur du canal verdéba moelle épiniére caractérisée par un cordon
de tissu nerveux (les nerfs rachidiens). La moéjniere est entourée par les méninges, a
I'intérieur desquelles circule le liquide céphaldraien. La moelle épiniere sert au transport des
instructions du cerveau aux muscles et au retanfodmations des organes au cerveau. Lors d’'une
atteinte de la moelle, ces transmissions sont resge facon partielle ou totale et causent une
paralysie. La section de la moelle entraine unalgsie et une insensibilité en dessous du niveau de
la section.

Pour simplifier les données scientifiques, on kg que plus la Iésion de la moelle sera haute,
plus I'étendue de la Iésion (tronc, membres) skneeé et importante.

On distingue :

La tétraplégie : paralysie musculaire des quatreniomes avec une insensibilité compléte dans
les régions atteintes ; elle peut se situer de @il all existe également des
tétraplégies dites « incomplétes » lorsque la cesgion autorise partiellement
le passage de linflux nerveux et permet ainsi apémsonne d’avoir une
sensibilité au niveau d’'un membre ou méme de leilieeh

La paraplégie : paralysie musculaire des deux mesninférieurs avec insensibilité compléte
de ses derniers. La Iésion se situe dans les vestélorsales ou lombaires.

uses superposeées appelées vertebres.
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3.2. Répercussions sur le blessé médullaire

Le degré de dépendance résulte donc du niveaulatgiavité de la Iésion.
A la paralysie proprement dite s’associent trevsot:
des troubles sensitifs (risque d’escarre : Iésigrpgut s’installer sous silence,...).
des troubles vésico-sphinctériens (incontinence, ...)
des troubles du transit (constipation, fécalome, ...)
des troubles génito-sexuels (trouble de I'érectiai,

Le travail de rééducation-réadaptation, d’appreatie de techniques nouvelles visant au
maximum d’autonomie, de réinvestissement de sopscogst long et difficile. Cette situation
nécessite I'apprentissage de nombreux élémentseaoMvcomme les sondages évacuateurs) ainsi
gue des notions de surveillance (sur le plan cupaméexemple) et d’hygiéne de vie a appliquer
guotidiennement.

Cette nouvelle dépendance est donc génératricegaisses, pouvant se manifester par de
I'agressivité, un « ras-le-bol » général.

Outre les nombreuses atteintes sur le plan physdjimeportants changements découlent sur les
plans professionnel, familial, social, amplifiarg de fait le sentiment de perte. En effet, par la
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notion de perte (momentanée ou durable), on péexaecelle de la place au sein de I'entourage,
du travail, des loisirs... de sa place dHomme dansdciété. Chaque questionnement, difficulté
rencontrée peut provoquer chez le patient des ssgwispécifiques. L'objectif commun de
'ensemble des intervenants est donc d’accompdgrpatient a retrouver un sens a son existence.

Il est vrai que ce sentiment de perte est fortermenstaté et exprimé par les patients apres le
retour définitif a domicile. En effet la confrontat avec le « monde des valides » peut représenter
un nouvel obstacle. Voici quelques exemples :

I'accés impossible a certains batiments adminigtrat

les transports en commun parfois inadaptés,

I'acces difficiles voire impossible a certainedesade cinéma, de spectacle ou de restaurants,
I'absence de trottoirs, de places de parking libres

Un nouvel élément vient se greffer a la liste :epter le regard que les gens portent sur le
fauteuil roulant et tout simplement sur soi.

En effet, I'hospitalisation protége le patient denVironnement extérieur qu'’il va devoir
réhabiliter.

Le premier retour a domicile est une épreuve daelme, pénible et parfois accompagnée de
vifs sentiments de contrariétés, de coléere. Cestpmaferent s’enfermer chez eux, plutét que de se
heurter & ces nombreux obstacles trop pesants.

Les répercussions d’'un tel handicap sont tres neasiess, disparates et souvent méconnues par
le grand public.
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4. La prise en compte de I'agressivité dans les tex tes de loi :

4.1. Du co6té des patients

Il existe la charte du patient hospitalfsénnexée a la circulaire ministérielle du 2 mar6&0
relative aux droits des patients hospitaliséElle pose les droits élémentaires du malade : un
service public accessible a tous, une qualité dessde droit a l'information, le respect des
croyances et de la vie privée... autant de princigp@&seraux qui rappellent le respect auquel il a
droit ; ce qui en retour justifie de la courtoisgt de la politesse auxquelles peuvent Iégitimement
prétendre les professionnels de la santé ».

4.2. Du co6té des soignants

Un texte de loi datant du 13 juillet 1983 et cortplgar la loi du 16 décembre 1996 reconnait la
violence et prend des mesures visant a sécurigg@rgmnnel. Sont concernés les fonctionnaires de
I'Etat, des collectivités territoriales et des héapk.

L’article 11 de cette loi dispose quelLes fonctionnaires bénéficient a I'occasion dar$
fonctions, d’'une protection organisée par la cditgté publique dont ils dépendent, conformément
aux regles fixées par le code pénal et les loizigpes (...). La collectivité publique est tenue de
protéger les fonctionnaires contre les menacedenaes, voies de fait, injures, diffamation ou
outrages dont ils pourraient étre victimes a l'oswm de leurs fonctions, et de réparer le cas
échéant, le préjudice qui en est résulté ».

Ce texte de loi est davantage appliqué dans legesrde psychiatrie et dans les établissements
pénitentiaires que dans les services de rééducaltiahserait décalé vu que les faits ne sont pas
suffisamment notables pour un recours en justice.

18 yoir annexe V

¥ Manuel & l'usage des soignantsStress, souffrance et violence en milieu hoseital d’Aline Mauranges —
publication de la Mutuelle Nationale des Hospitaliet des professionnels de Santé — page 152

2 voir Annexe |. Publication au Journal Officielle d4 juillet 1983 — Loi n°83-634 du 13 juillet 1983 oi portant
droits et obligations des fonctionnaires, Loi diieLe Pors
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‘ CADRE DE RECHERCHE I
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1. Le choix de la méthode

Afin de vérifier mes deux hypotheses, j'ai préfégaliser mon enquéte sous forme écrite. Cette
meéthode permet d’interroger un nombre plus importéindividus, mais peut représenter un frein
guand a I'expression profonde du ressenti de faopme interrogée. J'ai donc décidé de mettre
'accent sur la quantité des réponses recueillisscaue mon analyse traduise les appréciations et
les expériences d'un plus grand nombre de soigrdmtsnc qu’elle soit plus représentative.

J'ai choisi de diffuser des questionnaires écramsdtrois établissements. Ces questions se
présentent sous différentes formes :
guestions fermées (oui/non)
questions a choix multiples
guestions ouvertes laissant place a I'expression.
Pour faciliter I'élaboration du questionnaire, jtéalisé une tranfé

2. Le choix de la population

Les questionnairéésont destinés & des infirmiers et a des aideswantg travaillant dans un
service accueillant des blessés médullaires aduttieservice, ces deux professions peuvent étre
confrontées a des patients manifestant a leur @gardgressivite.

Apres avoir rédigé une premiere fois mon questioange I'ai distribué a trois de mes collégues
de travail du Centre de Rééducation de Mulhouge a#i vérifier la pertinence des questions. Ce
premier retour de questionnaires m’a permis d'affiquelques questions avant leurs diffusions.

3. La diffusion des questionnaires

J'ai adressé un courrier aux surveillantes géngralgponsables des soins de trois établissements
de rééducation afin d'obtenir l'autorisation defufon de ce questionnaire et le nombre de
soignants intéresseés.

Les trois structures concernées sont :

le centre de rééducation fonctionnelle Clemencea8tcasbourg ; 10 questionnaires distribués,
6 complétes.

le centre de rééducation fonctionnelle Ernest Bregx d’Héricourt; 8 questionnaires
distribués, 6 complétes.

le centre Hélio-Marin de Berck ; 16 questionnattisribués, 16 complétés.

Au total, 28 questionnaires ont été remplis so8% retour de formulaires. Dans I'ensemble,
les questionnaires semblent avoir été remplis atteation et minutie ; seule une personne n'a pas
complété la seconde page, certainement par oubli.

En diffusant cette enquéte, je craignais que lestipns ouvertes restent pour la plupart vierges.
Mais bien au contraire, les soignants se sontefaght laissés porter par I'écriture et m’ont
transmis leurs idées et ressentis, preuve qu’ileeataient concernés par le probléme.

Ce taux élevé de retour de questionnaires atteste gue ce sujet intéresse les professionnels.

2L yoir annexe 1l
22 yoir annexe 1l
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LES RESULTATS DE
L'ENQUETE
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Voici la présentation des résultats traités pastioe”.

1. Faisons connaissance

L’age moyen des soignants interrogés (aide-soigaannfirmier) travaillant dans
un service de blessés médullaires est de 35.4ilansexercent en moyenne depuis 8
ans. La plus jeune personne interrogée a 21 dagkis agée a 53 ans.

2. Répercussions de l'agressivité sur le soignant :

1. Avez-vous déja été en contact avec un patiems woanifestant de I'agressivité ?
Oui : 92.8%
Non : 7.2%

(A présent, les pourcentages sont calculés a mhsiréponses positives, sont donc pris en
compte 26 questionnaires contre 28 au départ).

2. Vous sentez-vous en difficulté face a ses détrmtitms de violence ?

Oui : 46.1%
Non : 38.5%
Oui + Non : 15.4% 607

501

3. Comment gérez-vous ces situations ? 01

discussion uniguement : 53.8%
discussion + intervention d’un tiers : 23% 301
discussion + fuite : 11.5%

fuite uniquement : 3.9%

discussion + fuite + intervention d’un tiers : 3.9%
autre : rappel des régles de la structure : 3.9%

1011 0

Discussion
Discussion + tiers
Discussion + fuite

Fuite
Autre

Discussion + fuite + tiers

Les principales précisions apportées :
Si échec de la discussion, relais effectué parmllague (4 personnes)
Faire appel au psychologue de I'établissement (dopees)
Si échec de la discussion, fuite (4 personnes)
Utilisation du principe de la reformulation (3 penses)
Si échec de la discussion, le laisser seul pusnieultérieurement (2 personnes)

Zyoir annexe IV
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4. Arrivez-vous :
a vous deétacher des problémes induits par cette 80y
relation : 77% 701
au contraire, amenez-vous ces problemes dans votre |
vie privée : 11.5%
les deux sont envisageables : 11.5%

50-
40
30
20-
10-

0

Détachement

Pas de
détachement
Les deux

5. Cette situation influence-t-elle votre motivatia travailler auprés de blessés médullaires ?
Non : 84.6%
Oui : 15.4%

Voici quelques éléments de précision :
*Non :
I'agressivité est un passage obligatoire, phas#edé (5 personnes)
travail a la fois complexe et enrichissant (3 penas)
agressivité présente dans d’autres services (Dmees)
réle important d’accompagnement pour I'équipe saida (2 personnes)
équipe soignante trés soudée (2 personnes)
*Oui :
situations pénibles de plus en plus fréequente®(2gmnes)
« lourdeur » physique et psychologique dans cegcesr(1 personne).
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3. Répercussions de l'agressivité sur I'éguipe soiq nante :

6. Ressentez-vous des changements au sein degpkéiadiuits par cette agressivité ?
Oui : 57.7%
Non : 34.6%
Parfois : 7.7%

Les changements constatés par les personnes ;5!
interrogées ayant répondu oui et parfois (seules 2
personnes sur 17 concernées n'ont pas apporté de 307 ][]
précision) :

fatigue morale, usure du personnel soignant : 40%
atmosphére pesante, tension dans I'équipe : 33.3% 204 IH -
démotivation dans le travail : 33.3%

angoisse, réticence a aller faire des soins augees

ces patients : 20% o HH U
difficultés pour répartir les secteurs de travail:
13.3% s I

evitement de certains soignants (exemple : répondre
a leur sonnette) : 13.3%

L . o g = ©
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7. Y a t-il des réactions de réticence de la parpérsonnel relatif aux soins a prodiguer a un
patient agressif ?

Oui : 88.5%

Non : 7.7%

Parfois : 3.8%

(A présent, 25 questionnaires sont analysés, aaparsonne n’a pas répondu aux questions se
situant sur la seconde page).

8. Si oui, ces hésitations entrainent-elles desidan au sein de I'équipe ?
Non : 47.9%
Oui : 43.5%
Parfois : 4.3%
Absence de réponse : 4.3%

Chacune des précisions apportées concernent efvpersonnes.
Ces tensions naissent principalement car :
La répartition des secteurs de travail se faiidiément
La réaction de fuites de certains membres du peetdace a la prise en charge de ces
patients dits plus difficiles
Une fatigue, lassitude, moins de dynamisme dagsiix®
Certains soignants constatent peu de tension aulsdeur eéquipe car :
Equipe tres solidaire avec notion d’entraide
Equité dans la répartition du travail
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4. Répercussions de l'agressivité sur I'organisatio n du travail
soignant :

9. En réunion de PII (plan d’'intervention individiga), des objectifs ont été fixés en équipe
avec le patient X. Lors d’une crise, M. X est entcadiction avec ces mémes objectifs.
Répondez vous plutét :
Aux instructions prises en réunion de PII : 68%
Les deux : PIl et/ou aux demandes du patient : 32%

10. Vous est-il déja arrivé de modifier votre orgation de travail prévue initialement afin de
répondre plus vite aux demandes d’un patient eresndicateur ?

Oui : 60%

Non : 36%

Oui et Non : 4%

11. Ce jour, un patient agressif accapare votent@tin par ses nombreuses demandes et de ce
fait, interrompt vos soins auprés des autres patiétensez vous qu'il y ait des répercussions
sur votre travail ?

Oui : 72%

Non : 24%

Oui et Non : 4%

Les retentissements observés par les soignantsoigés (16 personnes sur 19 ont apporté
des éléments de précision) :
stress, énervement, agacement, perte de patiersmghant : 36.8%
retard dans les soins pour I'ensemble des patiéptrcuté sur les séances de rééducation :
36.8%
désorganisation dans le service, travail déco@€u3%
soignant moins disponible ; moins temps a accadrrautres patients : 21%
soin fait rapidement pour palier a ses diversesamhel®s : 10.5%
énervement des autres patients car non respeltdardehoraires : 10.5%
soignant moins concentré pouvant entrainer dearsrréans les soins : 10.5%
coupure de la communication avec le patient demande2%

40-

35171

30171

25+

2071

15171

1017

o
Ay
]

Stress
Retard des
soins
Désorganisation
moins de
disponibilité
Soins trop
rapides
Enervement
des autres
Soignant moins
concentré
Coupure de la
communication
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5. Suggestions :

Quels conseils pouvez-vous donner a vos collegoesagméliorer cette situation ?
A cette question, 6 personnes n'ont pas apportémEnses et une personne est en attente de
conseils. L’analyse repose donc sur les avis deetSonnes.

Les différentes recommandations proposées paoigsants interrogés :
la discussion avec le patient : 50%
passer le relais : 38.8%
ecouter le patient : 38.8%
réunions avec collegues et psychologue externestaueture : 33.3%
rester calme : 33.3%
relativiser le probléme : 22.2%
laisser le patient seul un moment : 22.2%
faire reformuler la demande au patient : 11.1%
suivre une formation sur I'agressivité des patiert$.1%
éviter les familiarités - rester professionnel :124
rappeler le fonctionnement de la structure : 11.1%
cohésion d’équipe (méme attitudes, méme répon&esys

504

45

40

35+

30+

254

204

154
104
5+

0=

Discussion
Relais
Ecoute
Réunions
Rester calme
Relativiser
Laisser le patient seul
Faire reformuler
Formation
Rester pro
Rappel des régles
Cohésion d'équipe

Souhaitez-vous un complément de formation ?
Oui : 40%
Sans réponse : 36%
Non : 16%
Déja faite : 4%
Formation inutile : 4%

1
Vi
Vi
Vi
Vi
Vi
Vi
Vi

Oui
Sans
réponse
Non
Déja faite
Inutile
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Les 10 personnes ayant répondu positivement stéressées par différents themes :
« Gestion de l'agressivité » est la demande de doom la plus mentionnée (8
personnes), avec le souhait d'apprendre a se ¢entidice a des patients agressifs,
d’apprendre a aider un patient agressif.

Autres propositions :
« Gérer des situations difficiles telles que lesuilde le non-respect, le rejet
systématique » (2 personnes)
« Gestion du stress » (1 personne)
« Relation soignant/soigné » (1 personne)
« Face a la souffrance, quelles réponses » (1 mee$o
lire mon mémoire (1 personne)
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L’ANALYSE DES
QUESTIONNAIRES
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Au regard des résultats des questionnaires, nangops affirmer que I'agressivité exprimée par
un ou plusieurs patients a déja été ressenti pand@rite du personnel soignant travaillant en
service de rééducation dans le secteur des blessdsllaires (92.8%). Il s’agit donc d’'une réalité
de service (référence a la question n°1).

Alors, deux questions s’offrent a cette affirmation

« Les soignants sont-ils suffisamment préparéseacex leurs activités aupres des blessés
médullaires ? ».

« L'agressivité de certains patients envers legreoits connait-elle des répercussions sur
la qualité des soins ? ».

A partir de ces deux interrogations, j'ai posédesax hypotheses suivantes :
- L'agressivité des patients engendre une désordgamisie travail.
- L’agressivité des patients engendre une baissgmEntdsme et de moral, une usure des agents.

1. Vérification de I'hypothése 1

Hypothése 1: L’'agressivité des patients engendnmee| u
désorganisation de travail.

Pour vérifier I'hypothése 1, jai analysé les qimst n°9 a n°11.

- Question n°9

Les soignants savent majoritairement s’en tenir @structions fixées en équipe et rester
professionnels malgré les pressions exerceées patient. Toutefois, un tiers du personnel adopte
une attitude tangente face a cette situation e¢ @oiur un compromis (panachage entre les
décisions prises en équipe et les demandes cartids du patient) dans le but de satisfaire les
deux « parties ».

Ce procédé peut étre interprété comme une formerdeection, une facon d’éviter toute
manifestation conflictuelle mais peut aussi matime équipe en porte-a-faux. Cette attitude est trés
individuelle et non collective.

Les soignants peuvent étre amenés a faire régriessmvail produit par I'équipe pour ne pas
affronter les humeurs de ces patients

- Question n°10

Nombreux soignants (60%) avouent avoir modifié lenganisation de travail prévue initialement et
donc avoir interrompu leurs taches dans le butatisfaire au plus vite les patients tres demandeurs
L’'agressivité du patient réclame une attentionipaliere qui bouleverse, dérange le travail aupres
des autres patients. Involontairement, on peutepdseaucoup voire trop d’attention au patient
revendicateur au détriment des autres. Malgréfpsla et les revendications qui leurs sont destinés
un tiers des soignants parviennent a poursuiviredigganisation de travail.

Toutes ces situations de vives sollicitations rgsteujours difficiles et pénibles a gérer au
guotidien et ce, malgré les diverses expériencafegsionnelles vécues

- Question n°11

Il n’est donc pas rare d’observer un patient agiressaparant, par ses nombreuses demandes,
l'attention d’'un membre de I'équipe soignante. Cé&mhlige alors a interrompre ses soins aupres
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des autres patients. Ce qui est source de changemgranning du soignant et donc des autres
membres de I'équipe.

72% des personnes sondées constatent que ces migamgeengendrent des répercussions
diverses et variées dans leur travail.

Les différents points qui ressortent sont un tlaeseercé dans le stress, une désorganisation dans
les taches a effectuer, une influence néfasteasgédurité en raison de la perte de concentration
pouvant entrainer des erreurs dans les soins.

Toutes ces observations témoignent d'une réelléugation dans I'équilibre du travail des
soignants et apportent des éléments de réponsguaséion posée initialement :

En quoi I'agressivité des patients envers les soithpeut-elle avoir des répercussions sur la
gualité des soins ?

Cette forme d’agressivité provoque la parcellisatin travail et parallelement, ou de ce fait, a
des conséquences sur les risques sécuritairepéilailité du travail

Cette augmentation de la charge de travail du soigroncerné entraine alors un retard de soins
dans tout le service. Ceci créé un climat de tensio niveau des autres patients subissant les
répercussions de ce décalage (séances de réédudé@timées, soins a des horaires peu opportuns,
changement des habitudes). La situation de stergsgors étre transmise a I'ensemble de I'équipe
devant combler le retard du soignant réquisitiopaéle patient agressif et devant aussi supporter
I'énervement des patients en attente de soins.

Rappelons qu’'un des réles de l'infirmier est delleeiau respect du planning des activités
thérapeutiques et des rendez-vous médicaux deehdnle des patients dont il est responsable.
Ainsi, linfirmier responsable de la bonne coordioa des activités des patients peut étre en
situation d’échec.

Un patient agressif peut étre & I'origine d’'impottaretards dans les soins pour I'ensemble des
patients.

Un patient agressif peut étre a I'origine d’'un @inde tension dans I'ensemble d’un service tant
au niveau du personnel que des patigi@sncerne eégalement I'hypothése 2).

L’hypothése 1 a été vérifiée. En effet, 'agredsivdes patients engendre une désorganisation de
travail.

2. Vérification de I'hypothése 2

Hypothese 2 : L’agressivité des patients engendesbaisse de
dynamisme et de moral, une usure des agents

Pour veérifier I'hypothése 2, jai analysé les qumst n°2 a n°8.

- Question n°2

Face aux démonstrations d’agressivité, les soignansont pas armeés de la méme facon.

Pour certains, cette pratique professionnelle ppeafois douloureuse et se révéle source de mal
étre au travail (46.1%). Il semblerait qu'apportere aide, accompagner, prendre soin d’une
personne dans un climat d’agressivité reste aisadiéicat et difficile.

D’autres, reussissent a y faire face (38.5%). fsnpent en compte le fait que la situation
nouvelle du patient lui est difficilement acceptalet de ce fait implique une agressivité verbale
gu'’ils veillent a gérer au mieux sur le plan indivel.
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Et enfin, les derniers apportent une réponse neafic®4%), partagés entre les deux sentiments :
il y a des situations d’agressivité ou ils se kamdsplus facilement gagner par les sentimentg eed
fait sont plus vulnérables et se sentent en ditéisu
Pourquoi un tel écart dans les réponses apportées ?
Plusieurs éléments peuvent expliquer ces nuances :
— différence de personnalité (exemple : patience plusioins développée),
— sensibilité propre a chacun,
— différence d’éducation incluant d’autres valeurs,
— susceptibilité, vulnérabilité variable selon lesrg
— «jeunesse » dans le secteur des blessés meduilerpérience contribue a diminuer les
répercussions de 'agressivité sur le soignantgd.'des soignants, par contre, n'est pas un
facteur a prendre en compte.
Entre les membres du personnel, il n'y a donc pégatité face aux situations d’agressivité

- Question n°3

Pour les soignants, la gestion de ces situatiohsc@®plexe. Ainsi chacun, a travers ses
expériences, sa sensibilité, ses connaissancesdanmieux d’apporter une réponse adaptée a la
souffrance du patient.

L’approche autour de la discussion est la plusaté# (96.1%), seule une personne esquive le
dialogue et privilégie la fuite afin d’éviter touterme de débordements.

Lorsque la discussion avec le patient s’averewiréchec, ces mémes soignants vont reconduire
des tentatives de dialogue en modifiant leurs agy® de communication.

Les autres formes de communications succédantigdassion proposée par les professionnels
peuvent étre I'application des conseils apportédeppsychologue référent, I'utilisation du prineip
de reformulation, I'intervention d’'une tierce pemnge qui a une position de neutralité dans cette
situation, l'isolement du patient quelques instatsi que la fuite.

En effet, face a une situation devenue délicatérargla fuite du soignant n’est pas rare, elle
représente une échappatoire, une forme de pratectio

Cette question a permis de constater que la conuauom patient/soignant tient une place
primordiale en service de rééducation

- Question n°4

A I'école d'infirmiere, il nous a été enseigné détait fondamental de laisser sa valise gorgée
par les multiples contrariétés, tracas, ennuisdié&s personnels dans son casier. Cette phrase
s’applique aux contrariétés de la vie privée adgowvofessionnelle et inversement.

Alors est-ce appliqué ?

Les soignants interrogés savent majoritairemenhdiee de la distance face a un patient
manifestant a leur égard de I'agressivité, ilsar@ slonc pas affectés personnellement (77%).

Si I'agressivité ne gagne pas le moral des soignastjue dans leur vie privée, c’est gu'’ils sont
parvenus a développer des moyens de protectiorc@i@voir que les acces d’agressivité ne sont
pas forcément a visée personnelle. Le soignant @gatla cible car il est le seul présent et
accessible mais au fond, c’est plutét la situatthn patient qui est inacceptable pour lui. Le
personnel en blouse blanche renvoie constammepditaant sa situation nouvelle, son handicap.

Le dernier quart des soignants interrogés est @ivies uns gagnent leur domicile avec les
préoccupations de la journée passée et pour lessalgs deux sont envisageables.

Malgré les différentes mises en garde, il n'est @@ de constater que des professionnels se
laissent emporter par leurs désordres émotionastgija leur domicile
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- Question n°5

La majeure partie des soignants consultés ne pepdanleur motivation malgré ces acces de
violence (84.6%). lls sont conscients que I'agrassiest un passage nécessaire dans le processus
de deuil et de ce fait admettent plus facilemergitaation. Je pense qu’'une équipe accepte plus
facilement que la rééducation soit freinée pour puabléme d'ordre physique (type escarre,
pathologie organique) mais plus difficilement paarprobléme d’ordre psychique (moins palpable,
guantifiable, identifiable, concret).

Certains soulignent I'importance du réle d’accompagent pour I'équipe soignante qui renvoie
a la fois une richesse et une certaine complexgéraravail. Un autre facteur de motivation réev
est l'appartenanca une équipe soignante mobilisée et soudée. Tasitelf6.4% des personnes
avouent connaitre des fluctuations notamment somaie la fréquence de ces situations pénibles et
pesantes pour elles sur les plans physiques ehiosys.

Dans un service de blessés médullaires, il estitapbde s’assurer que I'agressivité des patients
ne décourage pas I'’équipe dans sa mission de abitiaccompagnement

- Question n°6

Par contre, plus de la moitié des soignants obeesteressentent des modifications induites par
cette agressivité au sein de I'équipe (57.7%),m&as par une baisse de dynamisme, des tensions
dans I'équipe, une démotivation dans le travailléhelle individuelle, certains ressentent des
angoisses, de la réticence a aller faire des smipses de ces patients agressifs. lls sont peu
nombreux a envisager un changement de service.

Un tiers des personnes ne percoivent aucun chamgeReste les 7.7% avec un avis partagé
pour qui des changements peuvent étre observéspame facon systématique.

Certains membres de I'équipe sont plus sensiblesrdbiance induite par les réactions brutales
des patients. L’'agressivité n’est pas sans conséguair le bien-étre de I'équipe soignante

- Questions n°7 et 8
Les réactions de réticence du personnel relativessains a prodiguer a un patient agressif sont
fréquentes (88.5%).

A la question «ces hésitations entrainent-elles tmsions au sein de I'équipe ? », les
expériences sont partagées.
Les personnes observant ce climat de tension,gamécgu’il prend naissance pour deux raisons :
— une répartition des secteurs de travail qui sedfffitilement
— une attitude d’évitement de certains membres daopeel face a toute forme de contact
avec les patients désignés comme agressifs.

Et pourtant, il est important que les mémes soitgnaa s’occupent pas des mémes patients de
facon répétitive, et donc que la répartition demsase fasse de fagcon équitable afin que chacun
puisse se protéger psychologiguement. Cette r&glessentielle et applicable pour 'ensemble des
patients a caractére agressif ou non.

Si la répatrtition de la sectorisation se fait difement et que personne ne souhaite s’occuper de
ce patient, I'équipe peut se heurter a des conflits

Ce climat de tension peut entrainer & moyen term® wsure pour certains membres du
personnel.

L’hypothése 2 a été vérifiee. En effet, 'agredgivdes patients engendre une baisse de
dynamisme et de moral, une usure des agents.

- 36 -



3. Synthese et émergence d’'une nouvelle hypothése

Apres avoir étudié I'ensemble des questionnairesajs réunir les différents €léments sensibles
a I'équilibre du travail et du bien-étre d’'une upide soins.

Tous les établissements veillent a garantir laitueles soins et ce, conformément a la circulaire
ministérielle n°® DHOS/E1/DGS/SD1B/SD1C/SD4A/200602 mars 2006 « La charte du patient
hospitalisé %". De plus, dans de nombreuses structures le pasennvité & sa sortie, & remplir un
guestionnaire de satisfaction.

Dans un service de rééducation de blessés médsllalrest important de veiller a ce que
I'agressivité de certains patients envers les switne produise pas de répercussion sur la qualité
de soins.

Or, l'analyse des questionnaires a démontré guigte une réelle perturbation dans I'équilibre
du travail des soignants.

Suite aux témoignages des soignants ayant partmipéuestionnaire, jai classé de facon

chronologique les différents bouleversements oooasgis par un patient agressif et trés accaparant :

- Le patient exprime le besoin que I'on s’occupeudérés rapidement.

- Il est tres demandeur : manifestation de nombreetseises sollicitations.

- Il refuse toute forme d’attente, n’a pas le sowcl'dutre.

- Le soignant est amené a interrompre ses tachesesecupe des demandes de ce méme patient.

- Il accordera moins de temps aux autres qui a euregxprimeront leurs mécontentements.

- Le travail s’effectue alors dans le stress et driémna trés décousue.

- Ce climat de tension peut gagner 'ensemble duserie personnel comme les autres patients.

Le dérangement pendant la réalisation des soingaioinles soignants a une parcellisation de
leur travail pouvant étre a l'origine d’inattent®et d’erreurs dans les soins qui ne sont pas sans
conséquences sur les risques sécuritaires et ililgérdu travail.

L’ensemble du personnel soignant doit a préserdndge et gérer les revendications d’autres
patients du service en attente de soins.

Les soignants se démotivent lorsque certains pdreséalourdissent les conditions et
organisations de travail.

A plus long terme, un travail rendu pénible pewtalgager les membres de I'équipe soignante et
troubler son équilibre d’ou naissance de tensidimait climat de tension peut occasionner une
baisse de dynamisme, d’'intérét dans son travalil.

Parallelement, si la répartition des secteurs deair se fait difficilement en raison d’'un ou
plusieurs patients agressifs et que personne neadeus’occuper de ce patient, I'équipe peut
egalement se heurter a des conflits.

Apres analyse des résultats de I'enquéte, les dygpathéses ont pu étre vérifiees :
L’'agressivité des patients engendre une désorganmisde travail.
L’agressivité des patients engendre une baisseydantdsme et de moral, une usure
des agents.

Suite a cette analyse, un nouvel élément appdiayipothese 2 peut découler de I'hypothése 1.

Ces deux hypothéses ne sont donc pas totaleméqendantes I'une de l'autre.

Il a été vérifie qu'une désorganisation de travaiplique des risques sécuritaires et un
accroissement de la pénibilité du travail. De gelfambiance de travail peut se dégrader et créer
un climat de tension au sein de I'équipe.

24yoir annexe V
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Ainsi mon travail a donné naissance a une nouvgi®thése (hypothése 3) qui est la suivante :

L'agressivité des patients engendre une désorgamsalu
travail ayant a son tour des repercussions défhlegasur le
dynamisme et le moral des soignants
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PERSPECTIVES
D'’AMELIORATIONS
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De toute évidence, I'agressivité est une réalitéatgice qui ne peut étre éradiquée.
Dans mon travail de recherche, j'ai tenté de mieomprendre la notion d’agressivité et de la
faire partager aux autres. Ainsi les soignants qootipeut-étre mieux I'appréhender et I'accepter.

Pour débuter, voici la hiérarchisation des probeneacontrés établie suite a I'analyse :

Patient tres demandeur,
notion d’'agressivité

1
[ Interruption des téches]
|

Désorganisation,
parcellisation du travail

Risque sécuritaire, Ambiance de travail
pénibilité du travail dégradée, tensions
accrues

A quel niveau peut-on intervenir pour faire fad&agressivité ?

Dans ce contexte de soins plus difficiles, comnré&piondre au mieux a l'agressivité d'un
patient ?

Que faire pour que les soignants se sentent migng&saet que I'équipe soit moins en difficulté
face a ces déemonstrations de violence ?

Quelles réponses peut-on apporter a ces différeutestions qui sont au coeur de mon travail ?
A travers les conseils exprimés par les soignaoisdés, mes lectures et mon expérience
professionnelle, je vais proposer quelques pisteaéliorations.

Ainsi en fin de questionnaire, les soignants imigés ont été invités a partager leurs expériences,
a apporter leurs recommandations. La majorité détbmsde maintenir un contact oral, d’étre a
I'écoute du patient. Si la situation devient diféca maitriser, il faut s’autoriser a passer laise

Une autre recommandation importante a exploitelagsbtion d’un travail de cohésion d’équipe
c’est-a-dire d’établir des attitudes, des répors@smunes.

Un nouvel élément relevé est la place a accorderré@unions regroupant les collegues ainsi
gu’un psychologue externe a I'établissement.

Les autres recommandations proposées sont : istative probleme, faire reformuler la
demande au patient, éviter les familiarités, ragplel fonctionnement de la structure, rester calme.

A travers ces énumérations de conseils de profassi® de divers horizons, plusieurs pistes de
réflexion s’offrent et nécessitent d’étre explorées

Par contre, certaines personnes interrogées n@asmn mesure de proposer des conseils.

Sont-elles a l'inverse en attente de conseils deiformations ?

Se sentent-elles suffisamment préparées et arnoéesqrépondre » et apporter de l'aide a un
patient agressif ?

40% des soignants seraient intéressés par une tfonrsur le theme général de la gestion de
I'agressivité. Les principaux objectifs sont d’appdre a se contrdler face a des patients agressifs
d’apprendre a aider un patient agressif.
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Trois propositions d’améliorations

Je vais les classer par ordre d'importance pour moi

Je trouve les recommandations proposées par lgmasts incomplétes. La majorité des
soignants ont mentionné des conseils de relatidividuelle avec le patient. La notion d’équipe a
tres faiblement été mentionnée. Paradoxalementgualkité souvent demandée pour I'exercice des
professions d'aide-soignant et d’infirmier est é&ns du travail en équipe. Cette notion de travail
d’équipe a été mentionnée précédemment dans la mamcernant la présentation de I'équipe
soignante d’un service de rééducation. En effdtalail s’effectue en étroite collaboration erige
infirmiers et les aides-soignants ainsi qu’avecndemble des professionnels de I'équipe
pluridisciplinaire.

La force d’un service de rééducation est le trasdrcé par I'équipe de soins. Il s’agit de veiller
a coordonner et harmoniser le travail.

Peut-étre qu’a ce jour les équipes n'ont pas sarffreent intégré cette dynamique de groupe.
Elles en ressortent fragilisées car trop individies. Or la mobilisation qui s’effectue au sein
d’'une équipe est un élément fondamental.

Ainsi, selon moi, la notion de cohésion d’équiptpgmritaire sur les autres propositions

1. Cohésion d’équipe :

Une recommandation exprimée par un soignant sosidi& enotion d’un travail au cceur d’'une
équipe cohérente, harmonisée a travers des atigtdies réponses communes.

Prenons I'exemple d’un objectif fixé en eéquipe aWrcX : aprés évaluation de ses capacités, Mr
X se rasera seul. Au quotidien, il est primordia¢ ¢hague membre de I'équipe soignante applique
cette décision, assure une cohésion du programgrapbutique, se sente mobilisé dans cette
fonction parfois délicate a appliquer et a fairplaer.

Toutefois, si chacun maintient cette rigueur dassdbjectifs poseés, ces derniers seront moins a
I'origine de discussions et de discordes et il ypadonc moins de conflits entre le soignant et le
patient et au sein de I'équipe.

Il est donc essentiel de pouvoir se référer a lfggue soins, d’appliquer les instructions et de
rester professionnel malgré les pressions exerpaede patient. Toute attitude tangente, tout
compromis peuvent faire régresser le travail progaii I'équipe.

Face a une équipe cohérente, peut-étre que lenpatea moins négociateur et revendicateur
mais davantage acteur de sa rééducation.

Dans une équipe, I'échange d’informations et déiguras est trés important, qu’il soit réalisé de
facon formelle et/ou informelle. Créer et renfordarcohérence d’'une équipe peut également
répondre a une des missions du responsable deeervi

Pour mieux répondre a un patient agressif, il eghgrdial que I'ensemble des soignants
« pensent en équipe ». Mais si I'équipe est smsdn, il est plus difficile de maintenir un cadre.

« Une équipe incassable est une équipe qui faitt frgui cherche seulement a protéger chacun
de ses membres, sans laisser place a des discasgignpourraient montrer une faille, des
différences, ou des opposition&®».

Travailler en équipe n’est pas dire « je » a titeesoignant mais utiliser le « nous » référent de
'équipe.

% « Le travail d’équipe en institutionde Paul Fustier édition DUNOD p.114
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2. Savoir passer le relais :

Une ressource pour les soignants face a ces sitgati’agressivité : savoir passer le relais,
savoir accepter ses propres limites (entre soigrdmt'équipe).

« Prendre soin de I'équipe :

Cela se traduit par nous autoriser mutuellementagger le relais lorsqu’une relation devient
trop épuisante, et pas seulement dans un contexia de vie.

Or, passer le relais n’est pas toujours aisé pajae c’est reconnaitre ses limites alors qu’on est
sensé étre fort. Il est plus facile de répondre auia proposition « Veux-tu que je prenne le
relais ? » que de formuler la demande soi-méme.

Cela passe par aider a verbaliser les sentimentswgs, donner des clés de compréhension
par rapport a la situation vécue. C’est reconnailes diverses compétences de ses membres, c’est
mettre en valeur l'interdisciplinarité pour le plugrand bénéfice de la personne soignée. C’est
accepter que I'un ou I'autre développe une relaivilégiée parce qu’ainsi I'a choisi la personne
malade sans que cela ne crée de rivalite.

C’est s'inviter mutuellement & s’engager dans uoncpssus de formation, a participer a un
groupe de soutien %5.

Pour tout soignant, il est donc primordial de re@itre ses limites qui ne doivent aucunement
étre interprétées comme un échec.

Il faut accepter que moi « soignant », je manqueégenses face a certaines situations, qu’en ce
moment des éléments freinent mon écoute, ma conaation. Il faut également accepter que
d’autres collégues, par leur approche, par leusgeralité, trouveront les mots et les actions
favorables au mieux-étre du patient et donc deulfssy

Travailler au cceur d’'une équipe centralise des éemzes complémentaires mais également
une concentration de personnalités, de sensibibtésl’'expériences: c'est a I'ensemble des
membres de I'équipe de veiller & en faire une force

Une autre forme de relais : le réle de l'infirmest de savoir repérer une demande ou un besoin
de patient mais également savoir passer le reldiawdres professionnels tels que le médecin, le
psychologue. Il ne faut pas oublier que l'infirmaas I'aide soignant n’est pas seul face au patient.
Il est donc essentiel de bien connaitre le métigsespécificités des professions de I'ensembde de
membres de I'équipe pluridisciplinaire. La notiom@bmplémentarité dans I'équipe est essentielle.

Certaines situations sortent de notre champ de étmnpe et nécessitent I'intervention d’un
autre membre de cette méme équipe. En rééducatios,ont pour objectif I'approche du corps
handicapé dans sa globalité. Ainsi, chaque praiessi, a travers sa spécialité et ses connaissances
va écouter et décrypter de facon différente lesibhegdu patient et ainsi peut-étre apporter unie pis
nouvelle a la prise en charge, un nouvel élan.

D’une part il est important qu’entre membre d’'unéme équipe on s’autorise a demander et, a
linverse, a proposer le relais.

Mais d’autre part, pour le bien-étre de I'equierépartition des secteurs de travail doit se faire
avec la notion d’équité. Il faut veiller a ce quwilait un roulement, que les mémes soignants ne
s’occupent pas des mémes patients de facon regpétieci s’applique a I'ensemble des patients
d’'un service.

26 « Prendre soin a I'hopital sle Walter Hesbeen — édition MASSON — page 172
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3. Groupe de paroles :

En réponse a ces situations dites difficiles auidigm, vécues par une équipe, la littérature £t le
soignants interrogés évoquent I'impact positif dgeupes de parole avec lintervention d’un
psychologue extérieur. Son rdle consiste a aiégguipe dans son travail de réflexion a travers une
position plus distante et peu intrusive.

« La fonction ou le poste de travail de certain®fpssionnels (psychologues, psychiatres,
psychanalystes) consiste, en position seconde oteteait, & aider les équipes a penser les
pratiques de soin ou de rééducation et a élabosgchiquement les situations rencontréés ».

En effet, cette formule semble satisfaire les sangsr Afin de mener a bien un tel projet, il est
primordial d’intégrer I'équipe de soins dans sombération. Les questions soulevées sont
nombreuses : a quelle fréquence, a quel momena §leutnée, dans quel lieu, quels participants
(médecin, chef de service,...) ?

Dans un ouvrage destiné aux soignants, j'ai pu wl&aoune expérience intéressante d'une
equipe de soins en souffrance face a des situaiffiles : contacts conflictuels avec des paisen
leurs familles, ou au contraire des patients refusaites formes de communication.

Ce service de rééducation fonctionnelle s’adregsaitipalement a des personnes tétraplégiques,
paraplégiques, en phase de réveil de coma, sotdfratiune hémiplégie trés handicapantes. En
réponse a ce sentiment d'impuissance, la décisiomwne de créer un groupe de paroles a été
adoptée. Ce groupe de volontaires concernait des-aoignants, des infirmiers des équipes de jour
et de nuit et leurs chefs de service. Certainetesede fonctionnement ont préalablement été
établies : lieu et psychologue extérieurs a I'ésaiment, séances de 1h30, fréquence mensuelle,
engagement moral pour une participation d’une an@&s rencontres ont favorisé une bonne
communication, ont permis a chaque participant gfiexer librement son vécu, de partager les
craintes avec d’autres collegues et de mieux camoipeeses propres réactions.

Apres une année de pratique, le bilan était trasloant :

.« D'éventuelles solutions & nos difficultés se psaient spontanément?

- « Passer le relais a une collegue aupres d’'un patiespitalisé depuis longtemps. Nous, nous
sentions autorisées a le faire, moins responsatllassurer toute la prise en charge de ce
patient : déculpabilisation %

- « Cette formation permettait également de cadreelation, de s'impliquer uniquement a titre
de soignant, et non de facon personnefié »

.« Ces réunions étaient souvent I'occasion de reisstion du personnel

Cet essai semble tres porteur pour une équipendueelle fois c’est une réponse collective, en
équipe qui est suscitée. Un groupe de parole petdeetextraire du service et d’approfondir sa
réflexion en équipe. Peut-étre que le fait d'exigser ses sentiments favorise le développement de
moyens de protection et que certaines préoccuatiardre professionnelles gagnent plus
difficilement la vie privée des soignants.

Il est vrai que tout changement dans une équipéegta instaurer et peut parfois décourager.
Mais ce cas concret semble justifier I'intérét aaxder aux groupes de parole dans une équipe de
soins. Les bénéfices apportés a I'ensemble d’uopégont tres nombreux et riches tant sur le plan
professionnel que personnel.

Pour conclure, prenons a nouveau exemple sur lesax.

27 « Le travail d’équipe en institutionde Paul Fustier édition DUNOD p.183

28 « Comment répondre a la souffrance des soignaBigérience d’une équipearticle de C. Diho paru damster
Ego 1995 n°3, page 26

2914. page 27

304, page 27

4. page 27
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Méme dans le monde animal, la notion de travaiéquipe existe et est trés bénéfique pour
'ensemble du groupe.

«LES LECONS DES OIES: UN SACRE TRAVAIL EN EQUIPE...

Une lecon qui nous vient du monde animal...

Chaque battement d'ailes des oies crée une presstendante pour les suivantes. Le fait de voléornmation sous
forme de « V » ajoute a I'ensemble du vol une artoe de 71 % supérieure a celle de chaque oieithdiiement.

* Les gens qui partagent une direction communeeesentiment de former une collectivité
peuvent atteindre leur destination plus rapidene¢mtius facilement, parce qu'ils cheminent en se
fiant les uns aux autres.

S'il arrive gqu'une oie sorte de la formation, skt immédiatement le poids et la résistance dewdolitaire. Elle
regagne vite la formation pour profiter de nouvdaua pression ascendante de l'oie précédente.

* Si nous faisons preuve d'autant de jugement gseies, nous restons « en formation » avec
ceux qui ont la méme destination. Nous acceptamsaliele et leur apportons la nétre.

Quand l'oie de téte se fatigue, elle entre dafsrtaation et une autre la remplace en positiorétie t

* || est utile d'effectuer une rotation a la foiand les taches difficiles et dans les postes die che
Comme les oies, les personnes sont interdépendantematiere d'habiletés, de capacités et
d'ensembles uniques de dons, talents ou ressources.

Les oies de la formation crient pour encourageptésédentes a maintenir l'allure du vol.

* Nous devons faire en sorte que nos « cris » salest encouragements. En groupe, la
production augmente quand il y a des expressi@realuragement. Le pouvoir d'encourager (de
suivre son coeur et ses propres valeurs et derspagaix des autres) est la qualité a rechercher.

Si une oie est malade, blessée ou tuée, deux aiggse détachent de la formation et la suivent f@protéger et
l'aider. Elles restent aupres d'elle jusqu'a ceetla'meure ou soit capable & nouveau de voler sEejoignent ensuite
a une autre formation ou regagnent leur formatioitiale » 32

Ce texte synthétise parfaitement les bénéficesrakait en équipe et aborde de nombreux
éléments évoqués lors de ce travail de réflexitan passage de relais, la cohésion d’équipe,
'entraide Les mots clés sont : objectif communlladmration, cohésion et harmonie des soins,
solidarité, efficacité, cadre rassurant.

Mes quelques expériences du travail en équipe méoent dans l'idée que la volonté et la
capacité a travailler ensemble, & mener une réflegdmmune sont la principale ressource face aux
démonstrations de violence.

J'espere que I'ensemble de ces perspectives d'aragtins permettra d’allier 'agressivité aux
soins plutdt que de la combattre.

% «LES LECONS DES OIES: UN SACRE TRAVAIL EN EQUIRE.article extrait du site
http://www.rjv.fr/modules/movie/scenes/paroles/ingdp
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‘ CONCLUSION I
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Malgré les progrés de la médecine, les technolagiaacées, I'agressivité en tant qu’instinct de
vie reste une realité immuable. Qu’elle soit metrow destructrice, elle doit étre entendue par tous
les soignants et perturbe le travail tant dansogsganisation que dans son dynamisme.

Face a des démonstrations de violence, chaqueastigéveloppe des mécanismes de protection
propres a son expérience, a sa sensibilité, aesmemti. Seul face au patient, il essaye de répandr
cette agression afin de temporiser la situation.

Or dans les gquestionnaires, il a été démontré @i céponse apportée n'est pas toujours
favorable a I'équipe. En effet, les soignants petnétre amenés a faire régresser le travail produit
par I'équipe pour ne pas affronter les humeursedepatients.

Souvent il a été question de climat de tensionestu de I'équipe. Un patient revendicateur peut
étre un élément déclencheur mais il souleve unl@mobd plus profond: la notion d’équipe.
Travailler en équipe n’est pas dire «je » a tdeesoignant mais utiliser le « nous » référent de
I'équipe. Tout au long de ce travail, la notion«daous » a trés faiblement été mentionnée,

La priorité pour le bien-étre d’'une équipe de s@nsservice de rééducation est de conserver sa
cohésion d’équipe et également de veiller a la barirculation de la parole au sein de I'équipe.

Des équipes soignantes en « bonne santé » psyoiequet physiquement favorisent une bonne
prise en charge globale des patients.

Face aux situations de violence, la capacité aaiéiil et a agir ensemble est une bonne ressource
pour I'équipe soignante.

Se présente alors une nouvelle question :

Les soignants sont-ils suffisamment conscientshéegfices du travail en équipe et notamment
face a un patient agressif ?
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ANNEXE |
Extrait de :
Publication au JORF du 14 JUILLET 1983
LOI n°83-634 du 13 juillet 1983
Loi portant droits et obligations des fonctionnaireoi dite loi Le Pors.

version consolidée au 3 aolt 200&+sion JO initiale

Article 1

La présente loi constitue, a I'exception de I'tetgl, le titre ler du statut général des fonctares de I'Etat et des
collectivités territoriales.

Chapitre | Dispositions générales.
Article 2

Modifié par LOI n°86-33 du 9 janvier 1986 art. 1@®RF 11 janvier 1986).

La présente loi s'applique aux fonctionnaires sidiés administrations de I'Etat, des régions, dpartements, des
communes et de leurs établissements publics y deiegrétablissements mentionnés a l'article 2toulV du statut
général des fonctionnaires de I'Etat et des coliges territoriales, a I'exclusion des fonctiomeaides assemblées
parlementaires et des magistrats de l'ordre judiciBans les services et les établissements publearactére
industriel ou commercial, elle ne s'applique qu'ag&nts qui ont la qualité de fonctionnaire.

Article 3

Sauf dérogation prévue par une disposition légigates emplois civils permanents de I'Etat, deggans, des
départements, des communes et de leurs établissemalics a caractére administratif sont, a I'piioa de ceux
réservés aux magistrats de I'ordre judiciaire gtfanctionnaires des assemblées parlementairespéscoit par des
fonctionnaires régis par le présent titre, soitghes fonctionnaires des assemblées parlementd@gsnagistrats de
l'ordre judiciaire ou des militaires dans les ctinds prévues par leur statut.

Article 4

Le fonctionnaire est, vis-a-vis de l'administratians une situation statutaire et réglementaire.

Article 5
Modifié par Loi n°2005-102 du 11 février 2005 &1. 1° (JORF 12 février 2005).

Sous réserve des dispositions de l'article 5 bils'ypeut avoir la qualité de fonctionnaire :
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1° S'il ne posséde la nationalité francaise ;
2° S'il ne jouit de ses droits civiques ;

3° Le cas échéant, si les mentions portées autibutie 2 de son casier judiciaire sont incompastdeec I'exercice des
fonctions ;

4° S'il ne se trouve en position réguliére au réghr code du service national ;

5° S'il ne remplit les conditions d'aptitude physigexigées pour l'exercice de la fonction compte ties possibilités
de compensation du handicap.

Article 5 bis
Modifié par Loi n°2005-843 du 26 juillet 2005 atb (JORF 27 juillet 2005).

Les ressortissants des Etats membres de la Combéumanopéenne ou d'un autre Etat partie a l'acaartiEspace
économique européen autres que la France ont alangs|es conditions prévues au statut généralcanps, cadres
d'emplois et emplois. Toutefois, ils n'ont pas aaéx emplois dont les attributions soit ne sostggparables de
I'exercice de la souveraineté, soit comportentparécipation directe ou indirecte a I'exercicepdérogatives de
puissance publique de I'Etat ou des autres call&gipubliques.

lIs ne peuvent avoir la qualité de fonctionnaires :
1° S'ils ne jouissent de leurs droits civiques déttat dont ils sont ressortissants ;
2° S'ils ont subi une condamnation incompatiblecd\exercice des fonctions ;

3° S'ils ne se trouvent en position réguliere gare des obligations de service national de I'&bat ils sont
ressortissants ;

4° S'ils ne remplissent les conditions d'aptitubdgsigue exigées pour I'exercice de la fonction dentgnu des
possibilités de compensation du handicap.

Les statuts particuliers précisent, en tant quieed®in, les conditions dans lesquelles les fonotizas ne possédant
pas la nationalité francaise peuvent étre nommaes lda organes consultatifs dont les avis ou lepgsitions
s'imposent a l'autorité investie du pouvoir de siéai.

Les fonctionnaires qui bénéficient des dispositidnprésent article ne peuvent en aucun cas sewoiérer de
fonctions comportant I'exercice d'attributions astque celles qui sont mentionnées au premieraaliné

Les conditions d'application du présent articlet §ix@es par décret en Conseil d'Etat.

Article 5 ter
Créé par Loi n°96-1093 du 16 décembre 1996 ar(jo4B17 décembre 1996).

Pour les ressortissants des Etats membres de |lsn@oauté européenne ou des autres Etats parteesari sur
I'Espace économique européen qui accedent aux, aages d'emplois et emplois des administratienéEdat, des
régions, des départements, des communes et deétablissements publics, la limite d'age est recdlén temps égal a
celui passé effectivement dans le service natiaci# obligatoire accompli dans les formes prévpasla Iégislation de
I'Etat membre de la Communauté européenne ou dtoa Btat partie a I'accord sur I'Espace économéguepéen

dont ils relevaient au moment ou ils ont accongpkérvice national.



ANNEXE |

" Ce temps est retenu pour le calcul de I'anciéndetservice exigée pour I'avancement dans lesidosubliques de
I'Etat, territoriale et hospitaliere. "

Article 5 quatel
Créé par Loi n°96-1093 du 16 décembre 1996 ar{jotP17 décembre 1996).

Les emplois mentionnés a l'article 3 peuvent égaitgrétre occupés, par voie de détachement, pdodetsonnaires
relevant d'une fonction publique d'un Etat memladéadCommunauté européenne ou d'un autre Etaé @aliccord
sur I'Espace économique européen lorsque leuilswaitms soit sont séparables de I'exercice dedaeraineté, soit ne
comportent aucune participation directe ou indeect'exercice de prérogatives de puissance pubtigu'Etat ou des
autres collectivités publiques.

Un décret en Conseil d'Etat détermine les conditietia durée du détachement. "

Chapitre 1l Garanties
Article 11

Modifié par Loi n°96-1093 du 16 décembre 1996 20t(jorf 17 décembre 1996).

Les fonctionnaires bénéficient, a l'occasion deddéonctions, d'une protection organisée par liectlité publique
dont ils dépendent, conformément aux régles fipéede code pénal et les lois spéciales.

Lorsqu'un fonctionnaire a été poursuivi par urstigour faute de service et que le conflit d'attidrun'a pas été élevé,
la collectivité publique doit, dans la mesure oe taute personnelle détachable de I'exercice diosesons n'est pas
imputable a ce fonctionnaire, le couvrir des condations civiles prononcées contre lui.

La collectivité publique est tenue de protégerfdestionnaires contre les menaces, violences, \dgBdsit, injures,
diffamations ou outrages dont ils pourraient étefimes a I'occasion de leurs fonctions, et dengépée cas échéant, le
préjudice qui en est résulté.

" La collectivité publique est tenue d'accordepsatection au fonctionnaire ou a I'ancien fonct@ine dans le cas ou il
fait I'objet de poursuites pénales a I'occasiofaite qui n'ont pas le caractére d'une faute peedtn "

La collectivité publique est subrogée aux droitdadeictime pour obtenir des auteurs des menacedtagues la
restitution des sommes versées au fonctionnaiéedssé. Elle dispose, en outre, aux mémes finge dction directe
gu'elle peut exercer au besoin par voie de cotistitale partie civile devant la juridiction péndles dispositions du
présent article sont applicables aux agents pubbcstitulaires. "

Article 11 bis
Modifié par Ordonnance n°2005-432 du 6 mai 20053r{JORF 7 mai 2005).

Sans préjudice des dispositions plus favorableseguiseraient applicables, les fonctionnairesogaupent des
fonctions publiques électives bénéficient des giaamccordées aux titulaires de mandats locadx etoit a la
formation des élus locaux reconnu par le code génés collectivités territoriales, par la loi iP-814 du 29 juillet
1961 conférant aux fles Wallis et Futuna le stdéuterritoire d'outre-mer, par la loi organiqued82209 du 19 mars
1999 relative a la Nouvelle-Calédonie et par leolganique n° 2004-192 du 27 février 2004 portéatus d'autonomie
de la Polynésie francaise.
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Article 11 bis A
Modifié par Loi n°2000-647 du 10 juillet 2000 atB (JORF 11 juillet 2000).

Sous réserve des dispositions du quatriéme aliedarticle 121-3 du code pénal, les fonctionnagieles agents non
titulaires de droit public ne peuvent étre condasrsé le fondement du troisieme alinéa de ce métiméegpour des
faits non intentionnels commis dans I'exerciceaied fonctions que s'il est établi qu'ils n'ont pesompli les
diligences normales compte tenu de leurs compéiedoepouvoir et des moyens dont ils disposaierd gue des
difficultés propres aux missions que la loi leunfie.



ANNEXE I

Elaboration du questionnaire
Démonstration escomptée

L’équipe ressent de I'agressivité de la
part des patients récemment accueillis
dans le service

Cette agressivité trouble I'organisation
du travail en équipe ou/et individuel
Cette agressivité décourage I'équipe
Elle entraine des tensions, dessoude
'équipe

L’équipe manque de préparation pour
affronter cette agressivité, une
formation pourrait étre bénéfique
L’'agressivité atteint le moral des
soignants jusque dans leur vie privée
L’agressivité du patient réclame une
attention particuliere qui empéche le
travail auprés des autres patients,
requérant moins d'attention =>
organisation

Le patient agressif ne recoit pas autant
de bienveillance que les autres, da a
'agacement des soignants

Avez-vous déja été en contact avec un
patient  vous manifestant  de
l'agressivité ? Est une situation
fréequente ?

vous sentez vous en difficulté face a
ses déemonstrations de violence ?
Comment gérez vous ces situations
(fuite, discussion, intervention d’un
tiers) ?

ressentez vous des changement au sein
de [I'équipe induits par cette
agressivité ?

comment faite vous pour travailler
dans des conditions idéales ?

y a t-il des tensions pour s’occuper de
cette personne ?

lors d’'une « crise » répondez vous a la
demande du patient ou aux
instructions médicales ?

arrivez vous a vous détacher des
problémes induit par cette relation ou
amenez vous ces probleme dans votre
vie privée

traitez vous les patients les plus
demandeurs (colere), ou conservez
vous l'organisation initiale ?

pensez vous qu’il y ait une baisse de la
gualité des soins, voir du danger pour
les autres patients lorsqu’'un seul
demande toute l'attention ?

vous sentez vous suffisamment formé
pour répondre a ces situations ?



ANNEXE Il

QUESTIONNAIRE
Faisons connaissance
A/ ] ( (= (o] 011 o] o V0] (== (o [T
Votre ancienneté dans le service des blessés MmEdBIL ...........oooveveeeii e

Répercussions de 'agressivité sur le soignant :
1. Avez-vous déja été en contact avec un patieums veanifestant de I'agressivité ?

[ oui [ ] non

Si oui, merci de poursuivre le questionnaire

2. Vous sentez-vous en difficulté face a ses détratiens de violence ?

[ oui [ ] non
3. Comment gérez-vous ces situations ?
[ ] fuite [ ] discussion [ ]intervention d’'un tiers [ ] autres :

Pl ISz & e

4. Arrivez-vous :  [_] & vous détacher des problémes induits par cétore
[ ] ou au contraire, amenez-vous ces problémes dareswe privée

5. Cette situation influence-t-elle votre motivatia travailler auprés de blessés médullaires ?

[ oui [ ] non
POUIGUOI & ittt ettt ettt ettt 4 424 e 222224 e ettt ettt b et mmmmme s e seee s n e e s e e eeeaeeaeeeeesnnnnnns

Répercussions de 'agressivité sur I'équipe soignan te :
6. Ressentez-vous des changements au sein degpkéiqdiuits par cette agressivité ?

[] oui [ 1non
Y10 8T oo [ U =] R

7. Y a t-il des réactions de réticence de la parpersonnel relatif aux soins a prodiguer a un
patient agressif ?  [_] oui [ ] non
8. Si oui, ces hésitations entrainent-elles desidar au sein de I'équipe ?
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Répercussions de I'agressivité sur I'organisation d u travail soignant :
9. En réunion de PII (plan d’'intervention individiga), des objectifs ont été fixés en équipe
avec le patient X. Lors d’une crise, M. X est entcadiction avec ces mémes objectifs.
Répondez vous plutét : [ ] a ses demandes
[] aux instructions médicales prises en réunion tle PI

10. Vous est-il déja arrivé de modifier votre ongation de travail prévue initialement afin de
répondre plus vite aux demandes d’un patient eresndicateur ?
[ oui [ ] non

11. Ce jour, un patient agressif accapare votent@in par ses nombreuses demandes et de ce
fait, interrompt vos soins auprés des autres patiétensez vous gu'il y ait des répercussions
sur votre travail ?

[ ] oui [ ]non
Si 0UI, dANS QUEIIES MESUIES : ... s oottt ettt s s e e e e e e eeeae e s s s e e e e e e e eaeeeeeaennnnes

Suggestions :
Quels conseils pouvez-vous donner a vos collegoesgméliorer cette situation ?

Souhaitez-vous un complément de formation ?

Y10 U Lo 01U I 1S o U= £



ANNEXE IV

Fonction| age anciennet§ question fjuestion 2 | question 3 guestion 4 question 5 questig question 7
questionnaire 1 A-S 33 15 oui oui discu détachémenon oui oui
guestionnaire 2 A-S 34 1 oui oui discu + tiers déganent| non non non
guestionnaire 3 IDE 48 26 oui non discu détachémenon parfois oui
guestionnaire 4 IDE 38 8 oui non discu + tierg cééanent| non parfois parfois
questionnaire 5 IDE 23 0,3 oui oui discu + fuite s tleux/jour| non oui oui
guestionnaire 6 IDE 24 3 oui oui discu + tiers desix/jour | oui non oui
guestionnaire 7 IDE 36 12 oui non discu détachemenbn non oui
questionnaire 8 IDE 28 1,5 oui non discu détachémenon non oui
guestionnaire 9 A-S 33 8 oui non discu détachemenobn non oui
questionnaire 10 A-S 45 27 oui non discu détachémemon non oui
questionnaire 11] IDE 21 0,5 non
guestionnaire 12[ IDE 25 3 non
questionnaire 13| IDE 30 7 oui oui disc+Hfui+tiers e wirivée oui oui oui
questionnaire 14/ IDE 40 14 oui non discu+fuite détsment | non non oui
questionnaire 15| IDE 33 12 oui oui et non discu adéement| non oui oui o
guestionnaire 16 IDE 38 15 oui oui et non discu diesx/jour | oui oui oui m
questionnaire 17| A-S - 3 oui oui et non discu+tstier | détachement non oui oui 'g
questionnaire 18] IDE 53 10 oui oui discu vie privée| non oui oui j—>|
questionnaire 19| IDE 38 7 oui non discu détachemenon oui oui 4
questionnaire 20| IDE 29 2,5 oui oui discu détachemenon oui oui «
guestionnaire 21 IDE nujt48 3 oui oui discu+ tiers détachement non oui oui
guestionnaire 22[ IDE nujt 25 2 oui non discu+ tiers détachement non oui oui
questionnaire 23] IDE 44 0,5 oui non discu + autre étachement| non oui oui
questionnaire 24/ IDE 38 17 oui oui et non discuitef | détachement non oui oui
questionnaire 25| IDE 46 23 oui oui discu détachémenon oui oui
guestionnaire 26 IDE 28 3 oui oui discu détachemenbn non non
guestionnaire 27| IDE 41 19 oui oui discu détachdmenon non oui
questionnaire 28| IDE 37 0,4 oui oui fuite vie pavé | oui oui oui

35,4s| 8,2 ans 92,8% ou46,1% oui | 53,8% discu 77% détach  84,6% non  57,7% p&8,5% oui
7,2% non| 38,5% non| 23% di+ttiers| 11,5% les|2 15,49 ¢ 34,6% non| 7,7% non
15,4%oui+ 7,7% 3,8%
TOTAUX non 11,5% di+fui 11,5% vie pfi parfois parfois
3,9% fuite

3,9% di+ti+fu
3,9% di + rappel régles




guestion 8 guestion 9 question 1@uestion 11
questionnaire 1 | oui Pl oui oui
guestionnaire 2 Pl non non
questionnaire 3 | ????7? Pl oui non
guestionnaire 4 | oui Pll+ses dem oui oui + non
questionnaire 5| non Pll+ses dem oui oui
questionnaire 6 | non Pl oui oui
guestionnaire 7 non Pl non non
guestionnaire 8 | non Pl non non
questionnaire 9 | non Pl non non
guestionnaire 1J  non Pl non non
guestionnaire 11
guestionnaire 12
questionnaire 13  oui Pl oui oui
guestionnaire 14 non Pl non oui
guestionnaire 15  parfois Pll+ses dem oui oui
questionnaire 1§ oui Pll+ses dem oui oui
guestionnaire 17 non Pll+ses dem oui et ngn oui
guestionnaire 18  oui Pl oui oui
guestionnaire 19  oui Pl non oui
questionnaire 20  oui Pl oui oui
guestionnaire 21  oui Pll+ses dem oui oui
guestionnaire 22  oui Pll+ses dem oui oui
questionnaire 23 non Pl oui oui
guestionnaire 24  oui Pll+ses dem oui oui
guestionnaire 25
guestionnaire 2§ Pl non oui
questionnaire 27  non Pl oui oui
guestionnaire 28 non Pl non oui

47,9% non 68% PII 60% oui 72% oui

43,5% oui 32% PII + ses dgn86% non 24% non

TOTAUX

4,3%pas rép

4,3% parfoig

4% oui+non

4% oui+non

ANNEXE IV
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ANNEXE V

Circulaire n° DHOS/E1/DGS/SD1B/SD1C/SD4A/2006/90Xmars 2006
relative aux droits des personnes hospitaliséesraportant une
charte de la personne hospitalisée

1 - Toute personne est libre de choisir I'établisset de santé qui la prendra en charge

2 - Les établissements de santé garantissent ldééode 'accueil, des traitements et des soins

3 - L'information donnée au patient doit étre accessdilloyale

4 -Un acte médical ne peut étre pratigué gu’avec mseotement libre et éclairé du patient

5 - Un consentement spécifique est prévu pour cerées

6 - Une recherche biomédicale ne peut étre réadiags que la personne ait donné son
consentement apres avoir été spécifiguement infeisuéles bénéfices attendus, les contraintes et
les risques prévisibles

7 - La personne hospitalisée peut, a tout momertteq I'établissement

8 - La personne hospitalisée est traitée avec égard

9 - Le respect de la vie privée est garanti a tpatsonne

10 - La personne hospitalisée (ou ses représenéaainx) bénéficie d’'un acces direct aux
informations de santé la concernant

11 - La personne hospitalisée exprime ses obsengsiur les soins et sur I'accueil




Résume
L’agressivité exprimée par les personnes paraplégi@t tétraplégiques,
victimes d’une Iésion médullaire, est une phasdeaiel fortement constatée
et ressentie dans les services d’hospitalisatiompb&te de rééducation.
Face a ces démonstrations de violence, le persa@uighant peut se
sentir en difficulté, déconcerté.
Deux interrogations en découlent :
Comment gere-t-il au quotidien ces démonstrati@ngiodlence ?
Existe-t-il des répercussions de l'agressivité gegients sur les
soignants, notamment dans leur mission de soins et
d’accompagnement ?

Ce mémoire a été I'occasion pour moi de me penshere vécu, le
ressenti, la réaction du personnel soignant quaestoeur de ce « séisme »
dont est victime le patient.



