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Sommaire

Les infirmiéres' et les autres travailleurs de la santé sont fréquemment victimes
d’agressions verbales et physiques de la part des patients et, parfois, de leurs
accompagnateurs. Au Québec, selon la Commission des normes, de I’équité, de la santé
et de la sécurité¢ du travail (CNESST), les professionnels de la santé ont été victimes de
pres de la moitié (47,8 %) des 1ésions physiques et psychologiques attribuables a une
agression en milieu de travail ayant fait I’objet d’une indemnisation (CNESST, 2025). Ce
constat place, de loin, le secteur de la santé parmi les milieux professionnels les plus
affectés par ce phénomene. Bien que la littérature ait largement documenté les causes et
les conséquences de ces agressions, la présence et I'utilisation des stratégies de prévention
des agressions dans les salles d’urgence, ainsi que la perception des infirmicres quant a
I’efficacité de ces stratégies pour réduire la fréquence et la gravité des agressions,
demeurent a ce jour peu documentées (Anderson et al., 2010; Chen et al., 2025; Gonzalez-
Gonzaélez et al., 2025; Jacob et al., 2025; Reilmann et al., 2023). Ainsi, cette étude vise a
documenter la présence et 1’utilisation des stratégies visant la réduction des agressions en
milieu de travail (SVRAMT) dans les urgences québécoises, ainsi qu’a décrire la
perception des infirmicres quant a 1’efficacité de ces stratégies pour réduire la fréquence

et la gravité des agressions. Un devis transversal descriptif, appuyé sur le cadre de

! Afin d’alléger le texte, lorsqu’il est question des infirmiéres, le féminin sera utilisé afin de refléter
la prédominance féminine dans la profession. La terminologie épicéne est privilégiée lorsque possible. Les
régles grammaticales d usage du masculin sont utilisées dans les autres circonstances et se veulent inclusives
de toutes les identités de genre.
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référence des milieux de travail sains (Grinspun et Banjok, 2018) et sur le cadre d'analyse
du risque dans les organisations de soins (Pascarella et al. 2021), a été utilisé. Un
questionnaire en ligne a été rempli par 201 infirmiéres d'urgence recrutées par courriel.
Des analyses descriptives ont permis de brosser un portrait des stratégies présentes et
utilisées par les infirmieres en milieu d’urgence, ainsi que de documenter leur perception
quant a ’efficacité de ces stratégies pour réduire la fréquence et la gravité des agressions.
Les résultats de cette étude mettent en évidence une grande variabilité dans les SVRAMT
implantées selon les milieux et I’efficacité per¢ue de certaines de ces stratégies. Cette
¢tude constitue ainsi une base essentielle de connaissances pour orienter les décisions en
gestion, en formation et en politiques publiques en regard des agressions en contexte
d’urgence, et pour soutenir le développement de stratégies structurantes visant a renforcer

durablement la sécurité des infirmiéres ceuvrant en milieu d'urgence au Québec.
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Les agressions verbales et physiques de la part des usagers et de leurs
accompagnateurs envers les professionnels de la santé constituent un probléme important
de santé et de sécurité au travail, particuliérement pour les infirmicres ceuvrant dans les

urgences hospitalicres.

La littérature scientifique décrit clairement le phénomene d’agression envers les
travailleurs de la santé¢, de méme que leurs causes et leurs conséquences multiples. De
nombreux auteurs, tels que Davey et al. (2020), Garg et al. (2020), ReiBmann et al. (2023)
et Zamani (2019) reconnaissent la vulnérabilité accrue du personnel ceuvrant plus
spécifiquement dans les services d’urgence, en raison de la nature des soins prodigués, du
contexte organisationnel et des caractéristiques de la clientele desservie. Toutefois, les
écrits présentent relativement peu de stratégies dont I’efficacité a réduire la fréquence ou
la gravité des agressions aurait été évaluée. De plus, a ce jour, aucun portrait global de la
prévalence des agressions, ni de la présence, de ’utilisation et de I’efficacité percue des
stratégies visant la réduction des agressions en milieu de travail (SVRAMT) dans les salles
d’urgences québécoises n'avait été réalisé. Afin de répondre a ces lacunes, un devis
quantitatif transversal descriptif a été utilisé, reposant sur un questionnaire adressé aux
infirmiéres travaillant dans les salles d’urgence de la province. Ces dernic¢res ont été
invitées a exprimer leurs perceptions quant a la présence, a 1’utilisation et a I’efficacité

des SVRAMT recensées dans la littérature scientifique et grise.

Le mémoire est divisé en six chapitres. D’abord, un survol de la littérature et des

statistiques disponibles permet de documenter la problématique a 1’étude. Ensuite, une



recension des écrits présente le corpus de connaissances existant ayant mené a
I’¢laboration de la présente étude. Les cadres de référence ainsi que la méthodologie sont
ensuite décrits, suivis de la présentation des résultats. Enfin, ces résultats font I’objet d’une
discussion intégrant des recommandations pour les différents domaines du champ
d’exercice infirmier, des réflexions émergentes, ainsi que les limites et les forces de

I’étude.



Problématique



Comme mentionné en introduction, les infirmiéres et autres travailleurs de la santé
sont fréquemment victimes d’agressions verbales et physiques de la part des usagers et
parfois des personnes les accompagnant dans le cadre de leurs fonctions (Fédération
canadienne des syndicats d'infirmiéres et infirmiers, 2017). Le domaine de la santé est,
selon la CNESST (2017, 2021, 2025), le secteur professionnel le plus affecté par ces
agressions. Pour I’ensemble des 1ésions professionnelles déclarées, on rapporte que le
principal agent causal (41,2 %) est le « patient, résident d'un établissement de santé »
(CNESST, 2021, 2025). Le présent chapitre vise a décrire I’ampleur de la problématique
des agressions envers les travailleurs de la santé, les causes et les conséquences
potentielles de celles-ci, les pistes de solution identifiées pour y faire face ainsi que les
enjeux persistants en dépit des solutions envisagées. Ces éléments permettront ultimement

de formuler I’objectif général de la présente étude.

Ampleur de la problématique des agressions envers les travailleurs de la santé

La prévalence ¢levée des agressions, qu’elles soient physiques ou psychologiques,
envers les travailleurs de la santé de la part des usagers est largement documentée et la
démonstration n’est plus a faire qu’il s’agit d’une situation récurrente et préoccupante.
Hassankhani et al. (2018) rapportent qu’un travailleur de la santé est seize fois plus a
risque qu’un travailleur d’un autre domaine de subir une agression en milieu de travail,

telle que des insultes, des menaces, des coups avec ou sans arme, des crachats au visage,



etc. Des études postulent aussi que certains départements ou secteurs de soins, tels que
les urgences, sont plus a risque que d’autres, d’exposition a la violence et d’agressions de
la part des usagers envers le personnel, particulierement les infirmi¢res (Sharifi et al.,
2020; Wirth et al., 2021). D’ailleurs, dans une étude réalisée en Allemagne, Schablon et
al. (2022) rapportent que 97 % des infirmicres travaillant en salles d’urgence ont subi des
agressions verbales et 87 % des agressions physiques de la part des usagers en 1’espace
d’une année. Cette prévalence élevée d’agressions dans les salles d’urgence a, par ailleurs,
fait I’objet de diverses prises de position éditoriales dans des revues scientifiques,
signalant I’'urgence d’agir pour enrayer le phénomene (Koller, 2016; Nelson et Baumann,
2021; Ramacciati et Giusti, 2020; Whitman, 2016). Malgré le fait qu’aucune étude
canadienne n’ait été repérée, les différents rapports de la CNESST relévent une occurrence
¢levée dans le contexte québécois, que 1’usager ou le résident d’un établissement de santé
constitue la principale source de ces agressions, et I’on y constate une augmentation
progressive des lésions au fil des années (CNESST, 2017, 2021, 2025). Ramacciati et
Morales Palomares (2025) en font le méme constat dans leur revue narrative mise a jour.
Ce constat permet de préciser le contexte problématique en attirant 1’attention plus
spécifiquement sur la fréquence et la gravité¢ des agressions subies par les infirmiéres

travaillant en salle d’urgence de la part des usagers.

Causes des agressions envers les travailleurs de la santé
Les causes expliquant la forte prévalence des agressions en milieu d’urgence
envers les infirmicres sont multiples. On souligne que la situation chaotique des salles

d’urgence, le volume ¢élevé d’usagers, la surpopulation des salles d’attente, les longs délais



d’attente, un environnement bruyant et peu sécurisé, la présence d’usagers pouvant
présenter une décompensation psychiatrique ainsi que la pénurie de personnel, constituent
des facteurs contributifs a cette violence (Davey et al., 2020; Garg et al., 2020; Reilmann
et al., 2023; Zamani, 2019). D’ailleurs, Garg et al. (2020) ainsi que Ramacciati et Morales
Palomares (2025) ont souligné I’impact significatif de la pandémie de COVID-19 sur
I’augmentation de I’agressivité dans les soins de santé, incluant les salles d’urgence.
Certains auteurs ajoutent que la configuration physique des lieux (taille et confort des
salles d’attente, présence ou non d’espaces non visibles, etc.) peut aussi constituer un
facteur catalyseur ou inhibiteur de la violence, influengant la fréquence et la gravité des
agressions (Alshahrani et al., 2021; Ilarda et al., 2024; Jacob et al., 2025; Ramacciati et
Morales Palomares, 2025; Zamani, 2019). Des variables individuelles, telles que le genre
(étre une femme), 1’age (plus jeune et moins expérimentée) et le réle professionnel (en
proximité avec les usagers) augmentent le risque de subir une agression (Bagnasco et al.,
2024; Nasir, 2024). Bon nombre d’auteurs identifient aussi la sous-déclaration marquée
des incidents d’agression comme un facteur contributif a leur persistance, en raison de
I’incapacité des gestionnaires d’analyser et de prévenir les événements si I’information
n’est pas documentée (Maccarone et al., 2025; Nasir, 2024; Scallan et al., 2024; Shaikh et
al.,2022; Whalen et al., 2024). Enfin, le type de clientéle (ayant une maladie psychiatrique
ou des symptdmes d’intoxication a 1’alcool ou aux drogues, par exemple) agit aussi
comme facteur de risque d’émergence de comportements violents (Bagnasco et al., 2024;

Ilarda et al., 2024).



Conséquences des agressions envers les travailleurs de la santé
Les recherches suggerent que les agressions en milieu de travail entrainent des
conséquences physiques, psychologiques, professionnelles et organisationnelles. Les

paragraphes suivants décrivent celles repérées dans la littérature.

Physiques

Les conséquences des agressions les plus évidentes concernent les blessures
physiques. Ces blessures peuvent aller de simples égratignures a des fractures, a
I’exposition a des fluides biologiques nécessitant une prophylaxie post-exposition, ou
méme aller jusqu’a causer des 1ésions permanentes (Ashton et al., 2018; Buterakos et al.,
2020; Kumari et al., 2020). Comme documenté par la CNESST (2025), au Québec, les
agressions ont mené a 3 733 1ésions professionnelles physiques. Dans sa méta-synthese
révisant des études réalisées dans 7 pays (Etats-Unis, France, Royaume Uni, Australie,
Singapour, Brésil et Italie), Ashton et al. (2018) rapportent que 12 % a 79 % du personnel

de I"urgence aurait déja subi une agression physique.

Psychologiques

Au-dela des blessures physiques sur le soignant, 1’exposition constante ou
fréquente a des situations violentes, voire a des agressions dirigées contre soi-méme ou
contre des collégues, peut mener a un traumatisme psychologique vicariant, tel que le
syndrome de stress post-traumatique et la fatigue empathique (Lebel, 2015). Paliwal et al.

(2025) décrivent aussi que le fait de subir ou d’étre témoin d’agressions dans un contexte



de soins d’urgence, affecte négativement le bien-&tre psychosocial et personnel. Ce méme
article a aussi suggéré que les professionnels ayant vécu une agression en milieu de travail,
ressentent aussi des répercussions sur leur vie personnelle et sociale. D’autres auteurs
identifient les agressions comme un facteur important d’épuisement professionnel et de
stress accru (Rigas et al., 2024; Schablon et al., 2022). Comme document¢ par la CNESST
(2025), au Québec, les agressions ont mené a 1659 Iésions professionnelles psychiques
(psychologiques). Dans sa méta-synthese, Ashton et al. (2018) rapportent que, 21 % a
82 % du personnel de I'urgence aurait subi une agression verbale. De plus, Kumari et al.
(2020) soulignent qu’une exposition répétée a titre de témoin d’agression physique, ou le
fait de subir une agression physique méme sans lésion physique peut mener a une lésion
psychologique. Dr’ailleurs, pour les professionnels de la santé, une des principales
nouveautés du dernier rapport de la CNESST (2025) sur les risques psychosociaux au
travail consiste en 1’ajout des lésions liées au stress. L’« Exposition a un éveénement
traumatisant ou stressant » (p.24) figure en téte de liste des types de lésions attribuables
au stress responsable, lui-méme agent causal principal de 33,1 % des 1ésions psychiques

(psychologiques) en 2024.

Professionnelles

En se cumulant, les conséquences physiques et psychologiques ménent a des
répercussions professionnelles importantes. Wong et al. (2017) soulignent explicitement
le paradoxe dans lequel s’inscrivent les situations de violence entre une infirmiere et la

personne & qui elle prodigue des soins. A titre d’exemple, malgré 1’agression subie,
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I’infirmiére doit adopter une posture empathique pour prodiguer les soins appropriés a la
personne soignée. Atta et al. (2025) établissent par ailleurs une corrélation entre les
agressions subies et la réduction des comportements altruistes des soignants envers les
patients. De plus, méme si cela ne meéne pas jusqu’a I’épuisement professionnel, il est
documenté qu’une exposition répétée a des agressions augmente [’intention des
infirmiéres de quitter leur milieu de travail, pouvant aller jusqu’a I’intention de quitter la
profession. D’ailleurs, dans leur étude sur les effets des agressions en milieu de travail sur
I’intention de quitter des infirmiéres d’urgence, Park et Song (2023) ont suggéré que la
fréquence des agressions de la part des usagers était le second facteur principal associé a

I’intention de quitter des infirmieres.

Organisationnelles

Au niveau organisationnel, les multiples effets négatifs des agressions en milieu de
travail entrainent une diminution de la performance, de la productivité et de la satisfaction
au travail (Bonner et McLaughlin, 2007; Edward et al., 2014; Hassankhani et al., 2018;
Hsu et al., 2022). Par le fait méme, la survenue d’agressions diminue la rétention du
personnel (Park et Song, 2023) et, conséquemment, augmente le colt social et
¢conomique des soins de santé (Bonner et McLaughlin, 2007; Edward et al., 2014;

Hassankhani et al., 2018).

Dans le rapport de la CNESST (2025), il est rapporté que la durée moyenne

d’indemnisation des 1ésions professionnelles liées a la violence au Québec en 2024 a
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atteint 175 jours. Il s’agit d’une augmentation de 31 jours par rapport a 2020. Les débours
moyens pour chaque indemnité ont atteint 24 373 §, une hausse de 38,2 % par rapport a
2020. Ces données témoignent de DI’ampleur croissante des répercussions
organisationnelles et économiques associées aux situations de violence en milieu de

travail.

Pistes de solution aux agressions envers les travailleurs de la santé

La recherche de solutions visant a contrer les agressions en milieu de travail
constitue une obligation légale et réglementaire pour les employeurs du Québec. Des
1975, T’article 46 de la Charte québécoise des droits et libertés de la personne
(Gouvernement du Québec, 2021), prescrit que les employeurs doivent s’assurer que
« toute personne qui travaille a droit, conformément a la loi, & des conditions de travail
justes, raisonnables et qui respectent sa santé, sa sécurité et son intégrité physique » (p. 9).
Pour sa part, Agrément Canada (2021) dicte une pratique organisationnelle requise (POR)
qui impose aux établissements de mettre en ceuvre «une approche documentée et

coordonnée afin de prévenir la violence en milieu de travail... » (p.54).

Constatant I’importance des agressions et de leurs conséquences, plusieurs
organismes ont développé des directives visant a contrer ce phénomene. Dés 1996,
[’Occupational Safety and Health Administration (OSHA) a été ’une des premicres
organisations a émettre des directives portant sur les agressions en milieu de travail
spécifiquement destinées aux travailleurs de la santé. En 2016, elle a énoncé plusieurs

stratégies visant a lutter contre les agressions et le harcelement en milieu de travail
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(OSHA, 2016). Au Canada, I’Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de
I’Ontario (AITAO) (2009, 2019) a aussi élaboré des lignes directrices visant a prévenir les
agressions, le harcelement et I’intimidation envers les travailleurs de la santé. Plusieurs
¢tudes présentent des pistes de solutions prometteuses et intéressantes a cette
problématique, telles que des programmes de formation visant a outiller les soignants face
aux situations a risque d’agression (Arbury et al., 2017; Hallett et Dickens, 2015), le
dépistage précoce des signes précurseurs d’agression (Luck et al., 2007; Sharifi et al.,
2020; Wilkes et al., 2010) ainsi que des politiques organisationnelles de prévention et de

répression des agressions (Ashton et al., 2018).

La survenue d’agressions dans un milieu d’urgence ne cessera jamais
complétement en raison de la nature des soins qui y sont donnés. Cependant, il est
impératif de trouver des stratégies qui protegent mieux les travailleurs. Malgré
I’abondance d’études allant en ce sens, ainsi que 1’existence d’obligations réglementaires,
ces stratégies demeurent méconnues, mal documentées ou peu utilisées. D’ailleurs, il
n’existe a ce jour aucun portrait de la présence ou de I’utilisation des SVRAMT dans les
salles d’urgence au Québec. Contrairement a certains autres Etats ou juridictions, tels que
les Etats-Unis ou la Colombie Britannique, les organismes réglementaires québécois, tels
que le ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS), I’OIIQ et la CNESST, n’ont
émis aucune directive quant aux approches a préconiser. Ainsi, les gestionnaires
d’établissements interviennent selon le niveau d’importance et de priorité que chaque
organisation accorde au probléme des agressions envers ses travailleurs. De plus, aucune

étude ne décrit la perception qu’ont les infirmiéres de ces SVRAMT.
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En somme, le phénomeéne des agressions envers les travailleurs de la santé dans les
urgences n’est pas nouveau, et tend méme a s’intensifier. Ces agressions entrainent des
conséquences personnelles, professionnelles et organisationnelles importantes et les
employeurs ont I’obligation légale et réglementaire de prendre des mesures pour en
réduire la fréquence et la gravité. La situation actuelle quant a la présence ou a I’utilisation
des SVRAMT au Québec demeure inconnue. De plus, malgré un nombre considérable
d’études réalisées, 1’efficacité des SVRAMT sur la fréquence ou la gravité des agressions
est encore peu documentée dans les contextes cliniques spécifiques, notamment dans les
services d’urgence (Chen et al., 2025; Gonzalez-Gonzélez et al., 2025; Jacob et al., 2025;

Reiflmann et al., 2023).

Ainsi, bien que la littérature scientifique propose de nombreuses stratégies visant
a réduire les agressions en milieu de travail, I’absence de données intégrées portant sur
leur présence, leur utilisation et leur efficacité percue dans les salles d’urgence au Québec
met en évidence la pertinence de documenter ces stratégies et justifie la réalisation de la
présente étude. Dans le contexte ou les services d’urgence constituent un environnement
particulierement exposé aux situations d’agression, une meilleure compréhension des
stratégies mises en place et de la perception qu’en ont les infirmiéres apparait essentielle
pour soutenir le développement de milieux de travail plus sécuritaires et I’amélioration

des pratiques organisationnelles.
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Objectif général

Considérant I’ampleur croissante de la problématique, les colts physiques,
psychologiques, professionnels et organisationnels importants qui y sont associ€s, ainsi
que la vulnérabilité accrue du personnel des salles d’urgence : 1’objectif général de la
présente ¢tude consiste a documenter la présence et I'utilisation des stratégies visant la
réduction des agressions en milieu de travail dans les salles d’urgence québécoises et a
décrire la perception des infirmiéres quant a leur efficacité pour réduire la fréquence et la

gravité de ces agressions.



Recension des écrits
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Ce chapitre a pour but de présenter les éléments pertinents recensés dans la
littérature en lien avec la problématique. Afin de structurer cette recension des écrits, le
chapitre est divisé en quatre sections, soit : la présentation de la stratégie de recherche
documentaire, les documents de littérature grise incontournables, I’ensemble des éléments

des SVRAMT recensés et enfin les constats émanant de la recension.

A I’instar des termes violence et agression, certaines terminologies emploient des
termes de manicre interchangeable. Bien que cela puisse, a premiere vue, accroitre la
complexité du sujet, la terminologie retenue par les auteurs a été respectée lorsque cela
était possible. Toutefois, le choix du terme agression plutot que violence est expliqué dans
le chapitre « Cadres de référence » a la section « Définitions conceptuelles des variables

a 1’étude ».

Stratégie de recherche documentaire

Considérant la nature et le contexte du sujet a I’étude, les bases de données
CINAHL et MEDLINE ont été consultées. CINAHL a permis de faire ressortir les écrits
scientifiques infirmiers et d’autres disciplines connexes, tout en maintenant une
terminologie spécifique a la discipline infirmiére. MEDLINE, pour sa part, a permis
d’¢élargir la portée de la recherche et d’explorer la littérature émanant des disciplines
médicales et biomédicales (Gray et Grove, 2020). Afin d’élaborer I’équation de recherche,

une recherche des descripteurs existants a ¢été effectuée dans le dictionnaire
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terminologique HeTOP.eu (Jamoulle et al., 2018). Des termes descripteurs (Medical
Subject Headings ou MeSH) ont été identifiés dans les deux bases de données afin de
désigner les travailleurs de la santé (Health Personnel), les agressions en milieu de travail
(Workplace Violence) ainsi que les unités de soins d’urgence (Emergency Service,
Hospital). Les termes descripteurs constituent un vocabulaire standardis¢ et organisé de
maniére hiérarchique, produit par la National Library of Medicine. lls regroupent
plusieurs termes et concepts connexes afin de faciliter le repérage de I’information (U.S.
National Library of Medicine, 2026). Il est utilisé pour 1’indexation, le catalogage et la
recherche d’informations biomédicales et liées a la santé. Les SVRAMT recensées
devaient avoir pour objectif de réduire la fréquence ou la gravité des agressions, ce qui a
men¢ a ['utilisation de mots-clés suggérés par les bases de données : mitigation, prevention
et reduction. Cette recension des écrits constitue une étape essentielle a 1’atteinte du but
général de 1’étude. Son élaboration exigeait dans un premier temps de recenser les
SVRAMT documentées dans la littérature. Le terme « stratégie », utilisé dans 1’objectif
méme du projet, a été exclu de I’équation puisqu’il réduisait considérablement le nombre
de résultats obtenus, soit 9 articles seulement dans CINAHL (tous retrouvés avec
I’équation finale) et aucun résultat dans MEDLINE. L’équation de recherche suivante a
donc ét¢ déterminée « (MH "Health Personnel+") AND (MH "Emergency service") AND
(MH "Workplace violence+") AND (mitigation OR prevention OR reduction) » et les
bases de données ont été consultées en octobre 2021, puis a la suite de 1’analyse des
données, a 1’automne 2025, afin d’assurer une mise a jour des références recensées.

L’¢équation de recherche a ensuite été appliquée a la base de données Cairn, ce qui a


https://HeTOP.eu
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permis d’identifier deux articles additionnels issus de la littérature scientifique

francophone.

Criteres de sélection des articles

Une fois 1’équation de recherche déterminée, les articles rédigés en frangais ou en
anglais, disposant d’un résumé accessible et publiés depuis 2016, soit au cours des cinq
années précédant la recension initiale, ont été sélectionnés. Un exercice d’élimination des
doublons a ensuite été effectué¢ a 1’aide du logiciel EndNote 20. Le résumé de chaque
article retenu a €té lu et les publications qui n’étaient pas d’ordre scientifique (éditoriaux,
témoignages, chroniques), non accessibles ou ne permettant pas d’obtenir des résultats
concernant les infirmieres ont ét¢ ¢éliminées. Les études américaines portant
exclusivement sur le maniement d’armes par les soignants et sur le port de caméras
corporelles ont €¢galement été exclues, ces pratiques n’étant pas permises dans le contexte
canadien. A la lecture compléte des textes, les SVRAMT issues d’études ne permettant
pas de conclure a leur efficacité ont aussi été exclues. Enfin, bien que plusieurs autres
textes aient contribu¢ a documenter la problématique et le contexte théorique, seuls les
articles traitant explicitement des SVRAMT ont été retenus pour documenter la recension
des stratégies (figure 1). Malgré une date de publication antérieure a la période visée par
la recension, [D’article de Gillespie et al. (2013) a néanmoins €té retenu puisqu’il est
largement cité dans la littérature et présente trois SVRAMT qui n’ont pas été recensées

dans les autres écrits.



Figure 1
Diagramme de flux

Résultats provenant de la combinaison des mots clés (n = 106)
CINHAL (n=65)
MedLine (n=38)
Cairn (n=3)

- Elimination des doublons (n=15)

Examen des titres/résumés de chaque référence (n=91)

Lecture approfondie de chaque article conservé (n=56)

Articles retenus par la stratégie de recherche documentaire (n=34)
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Documents de littérature grise incontournables

Deux documents issus de la littérature grise ont ét¢ intégrés a la recension des écrits
parce qu’ils présentent quatre SVRAMT distinctes, qu’ils abordent également la majorité
des autres stratégies repérées et qu’ils sont cités dans plusieurs articles recensés, appuyant
ainsi les autres stratégies identifiées. Il s’agit des lignes directrices de ’OSHA (2016) et
de I’AITAO (2019). Ces documents sont fondés sur des écrits scientifiques et incluent
plusieurs références pertinentes qui soutiennent leurs recommandations, ce qui contribue
a renforcer leur crédibilité et leur pertinence dans le contexte de la présente recension des
¢écrits. D’autres €crits incontournables provenant de la littérature grise ont également été
inclus dans la recension des écrits, soit le Rapport mondial sur la violence et la santé
(Krug et al., 2002) et les Directives générales sur la violence au travail dans le secteur de
la santé (Organisation mondiale de la sant¢ [OMS], 2002). Selon I’OMS, ces écrits
définissent plusieurs concepts importants et jettent les bases de la prévention des
agressions en milieu de travail. Ils sont aussi souvent cités dans les publications

scientifiques recensées. Les SVRAMT recensées sont présentées dans la section suivante.

SVRAMT recensées
L’analyse de ces articles scientifiques ainsi que de certaines lignes directrices de
référence a permis de recenser 47 SVRAMT ainsi que six éléments de contenu de

formation.
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Le cadre de référence des milieux de travail sains (Grinspun et Banjok, 2018) a
permis de classer et d’organiser les multiples SVRAMT et leurs interrelations complexes,
et ainsi d’assurer une présentation cohérente de celles-ci pour les répondantes au
questionnaire. Il offre de plus une structure dans la présentation de la recension des écrits,
des résultats et de 1’analyse de ceux-ci. Ce cadre de référence est décrit dans le chapitre
suivant (figure 2). La classification a été réalisée par I’étudiant chercheur, et certaines
modifications ont été apportées a la suite de discussions et d’échange avec les experts
académiques. Afin de faciliter la lecture des informations présentées dans les sections qui
suivent, une recension synthétisée des différentes stratégies repérées et organisées selon

ce modele peut étre consultée a I’appendice A.

Niveau individuel

Les facteurs individuels de I’infirmiere « comprennent les qualités personnelles, le
savoir et les compétences qui déterminent la fagon dont elle réagit aux demandes
physiques, cognitives et psychosociales du travail » (AIIAO, 2019, p. 32). A la lumiére de
cette définition, deux SVRAMT ont été regroupées sous ce facteur : la connaissance du
plan de sortie sécuritaire, autrement dit, 1) savoir par ou fuir en cas de menace (Gillespie
etal., 2013) ; et 2) le port de vétements sécuritaires (cordelette a déclenchement, absence

d’accessoires volumineux, etc.) (Alshahrani et al., 2021).

Les facteurs individuels de demande de travail cognitif et psychosocial

comprennent les connaissances cliniques et les habiletés communicationnelles,
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d’adaptation et de travail d’équipe (AIIAO, 2019). A la lumicére de cette définition, il est
pertinent d’inclure sous ce facteur ces six SVRAMT: 1) la capacité a mettre en ceuvre des
techniques de désescalade lors de situations avec un usager agressif (Kumari et al., 2020;
Phillips, 2016; Wirth et al., 2021); 2) les bonnes aptitudes de communication (Brunero et
al., 2021; Gillespie et al., 2013; Kumari et al., 2020; Paliwal et al., 2025) qui font référence
aux facteurs cognitifs du travailleur; 3) la documentation des agressions (Bagnasco et al.,
2024; Buterakos et al., 2020; Maccarone et al., 2025; Nasir, 2024; Paliwal et al., 2025;
Scallan et al., 2024; Shaikh et al., 2022); 4) la consultation des antécédents (Alshahrani et
al., 2021; Emam et al., 2018; Ilarda et al., 2024); 5) I’utilisation précoce d’un outil validé
d’évaluation du risque (Gonzalez-Gonzélez et al., 2025; Ilarda et al., 2024; Paliwal et al.,
2025; ReiBmann et al., 2023; Souli et al. 2018); et 6) les techniques de désescalade et de
communication (Arbury et al., 2017; Cabilan et al., 2020; Gillespie et al., 2013; Ilarda et
al., 2024; Maccarone et al., 2025; Nasir, 2024; Phillips, 2016; ReiBmann et al., 2023; Senz

et al., 2021; Sharifi et al., 2020; Wirth et al., 2021).

Les facteurs de demande d’effort physique «sont toute exigence de capacité
physique et d’effort, comme la charge de travail, les horaires et les quarts qui changent
constamment [...] et les menaces pour la sécurité personnelle » (AIIAO, 2019, p. 33). A
la lumiére de cette définition, il est pertinent d’inclure ces quatre SVRAMT sous ce type
de facteurs : 1) ’intervention précoce en cas d’escalade d’agressivité ; 2) le maintien d’une
distance sécuritaire entre le patient et I’infirmicre, lorsque possible (Gillespie et al., 2013;

Wirth et al., 2021); 3) la mise en application de certains apprentissages, tels que les
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techniques de dégagement sécuritaire en cas d’agression ; et 4) s’assurer que les objets

pouvant servir d’arme sont hors de portée (Bagnasco et al., 2024; Jacob et al., 2025).

Niveau organisationnel

Les facteurs sociaux et organisationnels sont décrits comme la « stabilité
organisationnelle, les pratiques et les modes de communication, les relations de travail et
la culture d’apprentissage continu et de soutien » (AIIAO, 2019, p. 32). Selon cette
définition, dix SVRAMT peuvent y étre incluses : 1) afficher clairement qu’aucune
agression n’est tolérée ou tolérance zéro (Gonzalez-Gonzalez et al., 2025; Shaikh et al.,
2022); 2) le port de cartes d’identité afin de facilement distinguer les accompagnateurs et
usagers des employés (Alshahrani et al., 2021; Copeland et Henry, 2017; Shaikh et al.,
2022); 3) des actions visant les usagers, tels qu'un systéme performant de gestion des
plaintes (Kumari et al., 2020); 4) la contribution des gestionnaires dans la mise en ceuvre
des SVRAMT et d’une culture de sécurité (Al-Qadi, 2020; Arbury et al., 2017; Gonzalez-
Gonzélez et al., 2025; Schablon et al., 2022); 5) la réduction des temps d’attente
(AlShehri, 2020; Kumari et al., 2020); 6) la mise en place de systémes permettant la
documentation des agressions, la consultation des antécédents et une communication
adéquate entre les intervenants (Alshahrani et al., 2021; Emam et al., 2018; Gillespie et
al., 2014; Ilarda et al., 2024); 7) I’organisation doit établir un systéme afin de recenser et
suivre la quantité et le type d’agressions dans ses installations (Copeland et Henry, 2017;
Emam et al., 2018; Gillespie et al., 2013; Whalen et al., 2024); 8) les pratiques de dotation

dont les ratios soignants/soignés €levés (Alshahrani et al., 2021; Copeland et Henry, 2017;
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Kumari et al., 2020; Phillips, 2016; ReiBmann et al., 2023); 9) le nombre restreint de
visiteurs ainsi que des heures de visites (Gillespie et al., 2013; Wirth et al., 2021); et 10)
effectuer systématiquement du débreffage entre professionnels lorsqu’une agression

survient (AITAO, 2019).

Les facteurs professionnels et organisationnels regroupent des stratégies qui
concernent le champ d’exercice de I’infirmiere incluant la pratique, le degré d’autonomie
professionnelle et la nature des relations interprofessionnelles (AIIAO, 2019). Quatre
SVRAMT peuvent y étre reliées : 1) I’examen systématique des éveénements en équipe
multidisciplinaire (Gillespie et al., 2013) ; 2) la disponibilit¢ de personnel spécialisé¢ en
santé¢ mentale (Charrier et al., 2019; Phillips, 2016) ; 3) ainsi que la possibilité de faire
appel a des agents de sécurit¢é (Wong et al., 2018). Certaines stratégies se retrouvent
interreliées dans plusieurs dimensions de fagon simultanée, c’est notamment le cas de 4)
I’utilisation de matériel standardisé (AlShehri, 2020; Davids et al., 2021) qui pourrait aussi

étre catégorisée dans les facteurs physiques ou organisationnels.

Les facteurs physiques organisationnels correspondent aux SVRAMT qui traitent
des installations physiques (AIIAO, 2019). En lien avec cette définition, il est pertinent
d’inclure les 15 SVRAMT suivantes sous ce type de facteur : 1) présence en tout temps
d’un nombre suffisant d’employés formés ou d’agents de sécurité¢ (Gonzalez-Gonzalez et
al., 2025; ReiBmann et al., 2023); 2) conception adéquate des lieux incluant les éléments
suivants : éclairage adéquat (Kumari et al., 2020; Sharifi et al., 2020; Wirth et al., 2021;

Zamani, 2019); 3) caméras de surveillance en circuit fermé en place (Kumari et al., 2020;
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Phillips, 2016); 4) espaces d’attente divisés afin de réduire 1’agitation et la
« contamination » de cette agitation chez d’autres usagers (Wirth et al., 2021); 5) boutons
panique disponibles (Kumari et al., 2020; Wirth et al., 2021); 6) controle ou la restriction
d’acces aux espaces de soins (Alshahrani et al., 2021; AlShehri, 2020; Jacob et al., 2025;
Wirth et al., 2021; Zamani, 2019); 7) conception des lieux physiques permettant de réduire
les espaces sans surveillance avec 1’utilisation de miroirs convexes et de fenétres (Ilarda
et al., 2024; Jacob et al., 2025; Ramacciati et Morales Palomares, 2025; Sharifi et al.,
2020; Wirth et al., 2021; Zamani, 2019); 8) salles disposant toutes d’au moins deux sorties
afin de permettre la fuite (Zamani, 2019); 9) salle de désescalade qui permet de réduire
les stimuli susceptibles d’aggraver la crise chez les usagers agressifs ou désorganisés
(Copeland et Henry, 2017); 10) aménagement confortable des espaces d’attente (Jacob et
al., 2025; Wirth et al., 2021); 11) détecteurs de métal pour déceler les objets prohibés
susceptibles de mettre en danger la sécurité de tous lors d’un doute raisonnable de risque
sérieux (Copeland et Henry, 2017; Kumari et al., 2020; Phillips, 2016); 12) assurer que
les usagers agressifs puissent étre traités et évalués dans des emplacements sécuritaires,
idéalement ouverts, tout en respectant la confidentialité (Alshahrani et al., 2021); 13) la
standardisation de I’équipement de mesures de contrdle (contentions) (AIIAO, 2019); 14)
les objets pouvant étre fixés le sont (mobilier, contenants pour objets tranchants, etc.); 15)
rendre disponibles des salles sécurisées (safe room) pouvant étre utilisées par le personnel

en cas d’agression grave (tel qu’un tireur actif) (OSHA, 2016).

Les différentes formations pourraient étre classées au niveau organisationnel

comme type de facteur social. Cependant, dans la présente étude, elles sont dissociées des
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autres SVRAMT en raison de leur grande variabilité et du corpus de recherche spécifique
a ces dernieres (Al-Qadi, 2020; AlShehri, 2020; Corneau et Lauzier, 2025; Gillespie et al.,
2013; Wirth et al., 2021). Des réflexions émergentes a ce sujet sont discutées dans le

chapitre de discussion.

Niveau externe

Les facteurs professionnels externes sont décrits comme « la socialisation du role
au sein des diverses disciplines et des divers domaines concernés » (AIIAO, 2019, p. 32).
A la lumiére de cette définition, il serait pertinent d’y inclure les deux SVRAMT suivantes
: 1) établir des liens avec les corps policiers pour gérer les plaintes et les assauts (Emam
et al., 2018) ; 2) la nature de la couverture médiatique (positive ou négative) envers les
travailleurs de la santé, qui peut avoir un impact sur la réduction des agressions envers les

professionnels de la santé (Kumari et al., 2020).

Les facteurs socioculturels externes sont constitués du profil de la population
(marginalisée, consommatrice de drogues, multiethnique, etc.) (AIIAO, 2019). 11 est
pertinent d’inclure ces deux SVRAMT sous ce type de facteur : 1) programmes sociaux
et spécialisés visant les populations vulnérables (par exemple sans domicile ou utilisateurs
de substances) (Gillespie et al., 2013) ; et 2) le refus de considérer les agressions violentes
comme faisant partie des risques normaux du travail (Ashton et al., 2018; Bagnasco et al.,

2024).
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Les facteurs de politique externe « comprennent tout, du modele de prestation de
soins de santé local au financement, et les cadres législatif, commercial, économique et
politique qui fagonnent la société » (AIIAO, 2019, p. 33). En lien avec cette explication,
il est pertinent d’y inclure les deux SVRAMT suivantes sous ce type de facteur : 1) attitude
favorable des politiciens envers les travailleurs de la sant¢ (Kumari et al., 2020). Par
exemple, lors de la pandémie de COVID-19, le soutien des politiciens aurait contribué a
la protection des professionnels de la santé ; 2) caractere punitif ou aggravant de la loi a
I’égard des agressions envers les travailleurs de la santé (Arbury et al., 2017; Copeland et

Henry, 2017; Emam et al., 2018; Gillespie et al., 2014).

Constats émanant de la recension des écrits
La présente recension des écrits permet de faire trois principaux constats en regard
1) du niveau des SVRAMT documentées, 2) de I’objet d’étude et 3) des spécificités

régionales.

Niveau des stratégies documentées

Les stratégies de niveau organisationnel, physique et social sont trés nombreuses
(29/47, soit 61,7 %), ce qui permet de constater que la responsabilité organisationnelle
dans la réduction des agressions est davantage mise de I’avant que celle des individus ou
des stratégies externes. Cette observation est corroborée par plusieurs auteurs (Gillespie
et al., 2014; Kalbali et al., 2018; Ramacciati et Morales Palomares, 2025) qui soulignent

que les efforts de prévention se concentrent souvent sur des changements structurels ou
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organisationnels, au détriment des stratégies individuelles et externes. Ces résultats
suggerent davantage de leviers organisationnels dans les approches documentées de

prévention des agressions.

Objet des études réalisées

Les études existantes s’intéressent beaucoup aux stratégies axées sur la formation.
Pourtant, dans une revue systématique ayant analysé¢ quinze articles portant sur les
SVRAMT, Wirth et al. (2021) constatent que peu d’études ont évalué I’efficacité des
SVRAMT, incluant I’efficacité des formations, sur la réduction des agressions envers les
travailleurs de la santé. Les auteurs concluent que la majorité des études se limitent a
décrire la formation des travailleurs comme SVRAMT au détriment des autres stratégies
existantes, pourtant, largement énoncées dans de nombreuses études. D’autres études
publiées antérieurement et plus récemment témoignent des mémes préoccupations quant
au manque de recherche portant sur I’évaluation de 1’efficacité des stratégies déployées
dans les organisations (Anderson et al., 2010; Chen et al., 2025; Gonzalez-Gonzalez et al.,
2025; Jacob et al., 2025; ReiBmann et al., 2023). Ces constats mettent en évidence un écart
entre la diversité des stratégies proposées et la documentation de leur efficacité. Les quatre
SVRAMT non répertoriées dans la littérature scientifique témoignent en partie de ce

manque d’études empiriques portant sur la nature et I’évaluation de certaines stratégies.
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Spécificité régionale

Les phénomenes violents ayant un caractere culturel et individuel important (donc
une certaine subjectivité dans la perception de ceux-ci) représentent une limite dans la
généralisation des résultats d’études sur ce sujet (Jia et al., 2020). De plus, certaines
caractéristiques, telles que la faible présence d’armes a feu sur le territoire canadien (Small
Arms Survey, 2018), imposent des limites a D’interprétation et a la transférabilité,
notamment de certaines études en provenance des Etats-Unis. Ensuite, certaines
caractéristiques du systéme de santé québécois, comme le virage ambulatoire, font en sorte
que le nombre de lits d’hopital disponibles pour la population se situe parmi les plus
faibles des pays de I’Organisation de coopération et de développement économiques
(OCDE) (Choiniere, 2025). Ces particularités soulignent I’importance de produire des
connaissances adaptées au contexte québécois. Ces ¢éléments renforcent la pertinence de

mener des études sur la situation québécoise.



Cadres de référence
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Ce chapitre présente les deux cadres de référence utilisés dans la présente étude.
Les concepts clés de ces cadres y sont définis et les objectifs spécifiques ainsi que les

questions de recherche y sont également présentés.

Modéle des milieux de travail sains

Le premier cadre de référence illustré a la Figure 2 est celui du « Modé¢le des
milieux de travail sains » (Grinspun et Banjok, 2018). Il a été utilisé pour soutenir
I’ensemble du processus de recherche. Il a permis de regrouper de maniére cohérente les
différentes SVRAMT selon leurs caractéristiques spécifiques et ce regroupement a été
utilisé tant dans la recension des écrits que dans la construction du questionnaire et
I’analyse des résultats. Le « Modele des milieux de travail sains » est suggéré dans les
écrits de I’AITAO (2019) comme outil pour améliorer les milieux de travail. Les auteurs
ont publié¢ ce cadre de référence dans le document Transforming Nursing Through

Knowledge a I’intention des infirmieres (Grinspun et Banjok, 2018).

Ce modgele conceptuel a été développé en prenant pour base le modele d’O'Brien-
Pallas et Baumann (1992) : Quality of nursing worklife issues. 1l a été créé afin de « mieux
expliquer les multiples niveaux, divers facteurs, relations complexes et impacts
synergiques associés aux milieux de travail sains. » (Traduction libre, Banjok et Stewart-
Pyne, 2018, p. 71). Dans le cas de la présente étude, le grand volume de SVRAMT

recensées illustre la complexité décrite par les auteurs. Ce modele comprend trois
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¢léments principaux : 1) les éléments physiques, organisationnels et politiques ; 2) les
¢léments cognitifs, psychologiques, sociologiques et culturels; et 3) les éléments
professionnels. Selon ce modéle, chacun de ces éléments comprend trois composantes
contextuelles : 1) le contexte de travail individuel sur le plan local; 2) le contexte
organisationnel a petite échelle ; et 3) le contexte externe a grande échelle. Un milieu de
travail sain constitue le résultat de I’interdépendance entre les neuf catégories composant
le systeme. Une catégorisation de chaque SVRAMT a été effectuée par 1’étudiant-

chercheur et validée avec les experts académiques et de contenu.
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Figure 2
Modeéle des milieux de travail sains

Eléments de politique
physiques et structurels

Eléments
pour l'infirmiére professionnels
le patient, le client,
I'organisation
etla sodété
Contexte de ravail

individuel sur le plan local

______ Contexte isationnel &
Eléments cognilifs, pette bchets
psychologiques,
sociologiques m’:; by
et culturels

Source : AIIAO. (2019). Prévention de la violence, du harcélement et de [’intimidation
contre les travailleurs de la santé. p.29

Cadre d’analyse de risque dans les organisations de soins de santé
Le second cadre de référence est le cadre d’analyse de risque dans les organisations
de soins de santé, tel que décrit par Pascarella et al. (2021). Une légere adaptation a été

effectuée consistant a séparer en deux dimensions I’efficacité. L’utilisation d’une matrice
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de risque quantitative comme outil pour mesurer cette efficacité plutdt que le risque lui-
méme est aussi une adaptation. Ce cadre propose une démarche en deux volets visant a
évaluer : 1) le niveau de risque, et 2) ’adéquation des stratégies proposées pour pallier ce
risque. Ce deuxiéme volet est 1’objet principal de la présente étude (Tableau 1). Selon
Pascarella et al. (2021), I'évaluation de I'adéquation d'une stratégie repose sur quatre
¢léments clés afin de déterminer si une stratégie de gestion de risque est adéquate ou non.
Il faut : 1) la présence d’une documentation officielle et a jour portant sur la stratégie ; 2)
la connaissance de I’existence de la stratégie par les acteurs terrain qui pourraient étre
appelés a 'utiliser ; 3) I'utilisation de la stratégie par ces acteurs, et 4) une efficacité
suffisante de la stratégie a réduire le risque visé (en fréquence et en gravité). Dans le
contexte des SVRAMT, la démarche proposée par Pascarella et al. (2021) doit étre

légérement adaptée.
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Tableau 1
Evaluation de I’adéquation de la stratégie

Evaluation de 1’adéquation des stratégies

Documentation | Sensibilisation | Utilisation Efficacité
L . . Utilisée Impact pour | Impact pour
Stratégie | Officiellement | Connue des ! npactp npactp
< . par les réduire la réduire la
a évaluer | documentée et | acteurs e iy
acteurs probabilité | gravité de

a jour concernés

concernés | d’événement | I’éveénement

Source : Traduction libre et adaptation de Pascarella, G., et al. (2021). Risk
Analysis in Healthcare Organizations: Methodological Framework and Critical Variables.
Risk Manag Healthc Policy, 14,2897-2911. (Table 6)

Les matrices de risque sont des outils connus et utilisés, entre autres, dans les
démarches de gestion des risques en santé publique au Québec (Cortin et al., 2016). De
plus, les démarches structurées de gestion des risques constituent une exigence
d’Agrément Canada (2021) et sont intégrées dans la mise a jour du document Approches
en gestion intégrée des risques et en prévention et contréle des infections a l’intention des
maisons des ainés (Gouvernement du Québec, 2023). Cette démarche intégrée a pour
intention de réduire les risques a la source, mais aussi de prévenir la récurrence des
événements lorsqu’ils surviennent. Ainsi, 1’utilisation d’une matrice de risque permet de

soutenir I’analyse de I’efficacité des SVRAMT.

Bien que le cadre de référence proposé¢ ne soit pas spécifique aux sciences
infirmieres, Pascarella et al. (2021) en présentent une version adaptée au milieu de la santé
a partir de mécanismes d’analyses initialement développés pour le domaine du génie
nucléaire. D’ailleurs, Nazon et Perron (2014) proposent qu’une approche pluraliste

profitant des savoirs empruntés aux autres disciplines puisse étre bénéfique. Selon ces
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auteures, cette approche pluraliste ferait partie de la nature holistique de la discipline

infirmiére et serait méme souhaitable pour le développement de cette derniére.

De plus, le cadre de référence proposé se préte parfaitement a la proposition de
Brousseau (2019), qui souligne que les gestionnaires infirmieres adoptent une démarche
scientifique dans I’évaluation des problemes. Effectivement, le processus de recherche
permettra notamment de collecter des données, d’identifier des obstacles ou des
facilitateurs au déploiement des différentes stratégies, d’engager les infirmiéres dans le

changement et d’évaluer les environnements hospitaliers.

Combings, les cadres de référence de Banjok et Stewart-Pyne (2018) et de
Pascarella et al. (2021) permettent d’assurer une cohérence conceptuelle entre les

différentes étapes de la recherche et de soutenir I’analyse de ’efficacité des SVRAMT.

Définitions conceptuelles des variables a I’étude

Les trois variables principales de 1’étude sont la présence, 1’ utilisation et I’efficacité
des SVRAMT et seront décrites dans les paragraphes suivants. De plus, trois concepts clés
ont été étudiés dans le cadre de cette recherche : 1’agression en milieu de travail,
I’adéquation des stratégies pour pallier le risque d’agression et finalement, les stratégies

visant la réduction des agressions en milieu de travail.
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Présence

Tel que décrit dans le cadre conceptuel de Pascarella et al. (2021), la présence
d’une stratégie comprend deux dimensions essentielles a son adéquation. Dans le cadre
de la présente étude, la variable « présence » renvoie toutefois a la perception qu’ont les
répondantes de 1’existence d’une SVRAMT dans leur milieu de travail. En effet, la
présence d’une stratégie repose d’une part sur sa documentation officielle au sein de
I’organisation (présence de politiques, procédures ou autres écrits officiels) et, d’autre
part, sur sa connaissance par les acteurs clés concernés (dimension de sensibilisation). Il
est possible que certaines SVRAMT soient déployées sans que cela soit connu par les
soignantes, ou qu’au contraire certaines soient percues comme relevant de I’initiative
individuelle sans qu’elles soient officiellement soutenues par 1’organisation. La premicre
dimension de la présence (la documentation) nécessiterait une recension exhaustive dans
toutes les organisations sondées, ce qui n’est pas réaliste dans le cadre de la présente étude.
Les répondantes ont donc été questionnées sur la seconde dimension, soit leur perception

de la présence ou de I’absence d’'une SVRAMT dans leur milieu.

Utilisation

L’utilisation d’une SVRAMT par les intervenantes constitue un autre critére
central de son adéquation. Selon Pascarella et al. (2021), I’utilisation d’une stratégie
correspond a son application systématique lorsque le risque survient. Une stratégie robuste

serait incontournable lorsqu’elle intervient sur le risque pour lequel elle a été¢ mise en
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place. L’utilisation a été évaluée a partir de la déclaration des répondantes quant a leur

recours ou non a la SVRAMT.

Efficacité

Ensuite, il est nécessaire de préciser ce qui définit I’efficacité d’une stratégie (le
quatriéme élément requis pour établir son adéquation). A partir de la description de
I’efficacité et du principe de matrice quantitative décrit dans le cadre de référence de
Pascarella et al. (2021), une matrice de risque, intégrant ces deux axes (fréquence et
gravité), a été ¢élaborée (Tableau 2). Cette matrice permet d’effectuer une gradation de
I’efficacité des stratégies en calculant I’efficacité cumulée des deux axes. En multipliant
I’impact sur la probabilité d’agression par I’impact sur la gravité de celles-ci, on obtient

une mesure d’efficacité cumulée permettant de comparer les SVRAMT entre elles.
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Tableau 2
Matrice quantitative d’efficacité

Impact pour réduire la gravité des agressions
Tres faible (1) Faible (2) Moyen (3) Elevé (4) Tres élevé (5)

o Trés faible (1)  |Trés bas (1) Trés bas (2) Bas (3) Bas (4) Modéré (5)
£
2
<] Faible (2) Tres bas (2) Bas (4) Modéré (6) Modéré (8) Modéré (10)
=5
[T
R Moyen (3) Bas (3) Modéré (6) Modéré (9) Modéré (12)
? H
S ©
g Elevé (4) Bas (4) Modéré (8) Modéré (12)
g
Qo
£ Tres élevé (5) Modéré (5) Modéré (10)

Gradation de |'efficacité
Trés basse (1-2)  |Basse (3-4) [Modérée (5-12)

Source : Traduction libre et adaptation de Pascarella, G., et al. (2021). Risk
Analysis in Healthcare Organizations: Methodological Framework and Critical Variables.
Risk Management Healthcare Policy, 14,2897-2911. (Table 3)

Agression en milieu de travail

Dans les écrits et textes de référence, le terme « violence » est parfois utilis¢ de
facon « interchangeable » avec le terme « agression ». Cependant, Nal (2016) rappelle que
le terme violence est polysémique. « On nomme comme violents un certain nombre de
comportements ou de relations sans préciser leur nature » (p. 33). D’ailleurs, cet auteur
explique que, lexicalement, 1’agression correspond au passage a 1’acte dans un contexte
d’agressivité et consiste en « une atteinte avérée a 1’intégrité physique ou psychologique

des personnes» (p.35). Il définit d’ailleurs 1’agressivité comme étant une forme de
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violence. Pour cette raison, le terme « agression » est utilisé dans ce mémoire afin de
refléter 1’acte subi. Une précision sur ce concept concerne 1’agression en milieu de travail.
L’Organisation mondiale de la Santé (2002) offre la définition la plus largement utilisée
dans la littérature. Il s’agit d’un « incident ou le travailleur est abusé, menacé ou attaqué
dans des circonstances liées a son travail [...]. Cela inclut la menace explicite ou implicite

a sa sécurité, son bien-€tre ou sa santé » (p. 3).

Adéquation des stratégies pour pallier le risque

Comme énoncé dans la description du cadre de référence, Pascarella et al. (2021)
proposent de prendre en considération quatre éléments clés afin de déterminer si une
stratégie est adéquate ou non : 1) I’existence d’une documentation officielle et a jour
portant sur la stratégie ; 2) la connaissance (sensibilisation) de la stratégie par les acteurs
terrain qui I’utiliseront ; 3) I’utilisation effective de la stratégie par ces acteurs ; et 4)
I’efficacité de la stratégie a réduire le risque visé. L.’adéquation est déterminée en fonction
des réponses obtenues pour chacun de ces quatre ¢léments clés. Leur combinaison permet
ensuite d’identifier les stratégies les plus adéquates pour répondre a I’origine du probléme.
Le premier élément, la documentation, renvoie au caractere officiel de la stratégie mise
en place, par exemple, son intégration dans une politique, une formation, un texte de loi
ou un protocole. Le deuxiéme ¢lément, la sensibilisation, est le reflet de la capacité d’une
organisation a diffuser et a s’assurer que les travailleurs connaissent I’existence de la
stratégie. Le troisieme ¢lément, 1’utilisation, est généralement tributaire du second. Pour

qu’une stratégie soit utilisée, les intervenants doivent tout d’abord étre sensibilisés a
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I’existence de celle-ci. Enfin, le quatrieme élément, I’efficacité, est aussi tributaire du

troisiéme élément, car si elle n’est ni connue, ni utilisée, elle ne peut étre efficace.

Stratégie visant la réduction des agressions en milieu de travail

Les travaux de Wirth et al. (2021) permettent de bien décrire les SVRAMT en
montrant qu’elles poursuivent essentiellement deux objectifs : 1) réduire la probabilité que
surviennent des agressions en milieu de travail (fréquence) ; et 2) réduire la gravité de ces
agressions lorsqu’elles surviennent. En regroupant le modéle des milieux de travail sains
et la description proposée par Wirth et al. (2021), les SVRAMT peuvent étre définies
comme I’ensemble des stratégies de niveau individuel, organisationnel ou externe visant
a réduire la probabilité qu’une agression survienne ou a en diminuer la gravité. Les
SVRAMT ne sont donc pas un concept en soi, mais constituent un acronyme utilisé¢ afin
d’alléger le présent texte, chacune des lettres représentant une combinaison de concept

définis.

En regard de la faisabilité de cette étude de maitrise, ce projet de recherche s'est
concentré sur la détermination de la présence et de I'utilisation des stratégies dans les
milieux d’urgence selon les connaissances des infirmiéres et la perception de ces dernieres

quant a ’efficacité des SVRAMT a réduire la fréquence et la gravité des agressions.

Posture ontologique
La profession infirmiére est une discipline unique possédant son propre corpus de

connaissances et ayant des fondements propres. Cependant, elle ne peut se soustraire aux
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principes fondamentaux de la recherche et chacune des briques s’insére dans une structure

commune aux disciplines scientifiques (Pépin, 2008).

L’attrait d’une posture ontologique objectiviste apporte le confort d’une certitude
absolue qu’il ne faut que saisir. L existence d’une réalité objective est rassurante et plus
facile a comprendre d’un point de vue abstrait que son opposé subjectiviste. D’ailleurs,
évoluant dans un milieu de soins critiques, je travaille quotidiennement avec des
indicateurs chiffrés, des calculs de risque relatif pour la prise de décision et collabore avec
un grand nombre d’acteurs ancrés davantage dans un paradigme positiviste, appuyé
principalement sur des indicateurs quantitatifs issus de bases de données cliniques ou
comptables. Je cherche donc a tendre vers I’objectivisme, car cela facilite les échanges

interdisciplinaires.

La création de 1’ensemble de concepts formant le métaparadigme infirmier par
Fawcett (1984) et la large adhésion des chercheuses infirmieres a celui-ci a amené la
profession infirmiere et ses valeurs intrinséques a s’ancrer lourdement dans une position
subjectiviste se développant dans une ontologie transformationnelle (Pépin et al., 2017).
Le role infirmier et I’ontologie transformationnelle dans laquelle il s’est développé se
placent en tension avec mon rdéle quotidien de gestion, qui fait plutdt appel a une ontologie
objectiviste. Il est possible de faire une analogie avec le constat d’écart de pertinence entre
le travail théorique et la pratique nommé par Risjord (2010). Cependant, 1’étude touche
aux ¢éléments du métaparadigme en s’intéressant a la perception des infirmieres

(personne), a I’environnement de travail en ce qui a trait a la présence ou non de SVRAMT
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(environnement), a la relation entre les soignants et les soignés (le soin) ainsi qu’a la
relation entre les agressions et la santé en général des soignants qui subissent des
agressions (santé) témoignant ainsi d’une posture résolument ancrée dans la discipline

infirmiére.

Cette tension ontologique n’est pas unique a mon expérience ; elle est décrite par
Grix (2018) et une approche pluriparadigmatique est méme encouragée par certains
érudits en sciences infirmieres (Nazon et Perron, 2014; Weaver et Olson, 2006). Je tends
donc a favoriser la posture qui découle logiquement des fondations épistémologiques
précédemment décrites. De plus, il est inconcevable, a mon avis, qu’un chercheur soit en
mesure de faire preuve d’une totale neutralité dans les sciences de la santé. En effet, il est
fondamental que le chercheur (ou méme le professionnel) ait, au contraire, pleine
connaissance de ses valeurs et préjugés afin d’étre en mesure de les reconnaitre et, s’il le
souhaite, d’atténuer les effets de ces derniers sur ses travaux. Saint-Arnaud (2019) place
méme cette reconnaissance de nos propres valeurs dans les travaux que nous menons
comme fondement d’un travail éthiquement acceptable. En effet, prétendre a une
neutralité absolue risque de masquer des biais et de mener a des conclusions erronées ou
a des interventions dangereuses. Méme s’il est plus subtil, ce déni des biais induits par nos
propres valeurs pourrait fausser les résultats au méme titre qu’un devis de recherche dans

lequel on aurait ignor¢ les limites reconnues.

Cela étant dit, la valeur qui se trouve au coeur de mes travaux (tant académiques

que professionnels) est la sécurité du personnel soignant. J’ai conscience que cela teinte



44

mes interventions et mon approche sur la plupart des problémes que je tente de résoudre,
mon probléme de recherche y compris. S’y ajoutent celles de I’importance de la qualité

des soins et du respect des droits des usagers.

S’inscrivant tout a fait dans la posture ontologique décrite, Bronfenbrenner (1979)
décrit le modele écologique du développement de I’humain et sépare en différents
systtmes les ¢éléments qui composent un phénomene tout en reconnaissant
I’interdépendance de chacune des strates d’analyse. Selon la nature de la strate, voire de
I’élément étudié, différents niveaux de mesure ou différentes méthodes doivent étre
utilisés. C’est une adaptation des principes de ce modele qui a mené Banjok et Stewart-
Pyne (2018) a développer le modele des milieux de travail sains. Ce modele vers lequel
j’ail été intuitivement attiré semble découler tout a fait naturellement des postures

philosophiques auxquelles je m’identifie.

En combinant ce dernier au cadre d’analyse du risque dans les organisations de
soins de santé¢ de Pascarella et al. (2021), nous répondons a la tension ontologique

exprimée tout en s’inscrivant de fagon franche dans le domaine infirmier.

Les cadres de référence retenus et la posture ontologique adoptée orientent
directement les choix méthodologiques de la présente étude, notamment en ce qui
concerne le devis de recherche, les variables étudiées et les stratégies de collecte et

d’analyse des données, qui sont présentés au chapitre suivant.
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Objectifs spécifiques

Afin de répondre a la problématique générale et de combler les lacunes identifiées
dans la recension des écrits, la présente étude vise a atteindre les quatre objectifs
spécifiques suivants, s’appuyant sur les travaux de Banjok et Stewart-Pyne (2018) et de
Pascarella et al. (2021) :

- 1) Identifier les stratégies visant la réduction des agressions en milieu de travail
présentes selon la perception des infirmicres travaillant dans les urgences du
Québec.

- 2) Identifier les stratégies visant la réduction des agressions en milieu de travail
utilisées par les infirmiéres, selon la perception des infirmicres travaillant dans
les urgences du Québec.

- 3) Décrire I’efficacité des stratégies visant la réduction de la fréquence et de la
gravité des agressions en milieu de travail, selon la perception des infirmicres
travaillant dans les urgences du Québec.

Questions de recherche
En s’inspirant du cadre de référence de Pascarella et al. (2021), I’étude vise a

répondre aux quatre questions de recherche suivantes :

Selon la perception des infirmiéres travaillant dans les urgences du Québec :

1. Quelles sont les stratégies présentes visant la réduction des agressions en

milieu de travail ?
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Quelles sont les stratégies utilisées visant la réduction des agressions en
milieu de travail ?

Quelle est I’efficacité des stratégies visant la réduction des agressions en
milieu de travail, en regard de la réduction de la fréquence des agressions ?
Quelle est Iefficacité des stratégies visant la réduction des agressions en

milieu de travail, en regard de la réduction de la gravité des agressions ?



Méthodologie
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Ce chapitre présente la méthodologie utilisée dans la présente étude. 11 est divisé
en huit sections, soit la stratégie de recherche retenue, les définitions opérationnelles des
variables, la description de 1’¢laboration de I’outil de collecte des données, le déroulement
de la recherche, la présentation du plan d’analyse des données, les critéres de rigueur

scientifique et, finalement, les considérations éthiques.

Stratégie de recherche

La stratégie de recherche utilisée dans la présente étude est de nature quantitative,
selon un devis transversal descriptif simple. Ce type de devis est approprié lorsque les
objectifs visent a identifier les composantes d’un phénomeéne et a décrire son état actuel
(Polit et Beck, 2017). Puisque 1’étude vise a décrire 1’état actuel des stratégies de
prévention et de réduction des agressions dans les urgences québécoises, le recours a un
devis transversal descriptif s’avére le plus approprié¢. Les objectifs de recherche qui
consistent a identifier et décrire ces stratégies, correspondent en effet a ce type de stratégie

méthodologique (Polit et Beck, 2017).

Population a ’étude

Comme décrit précédemment, les infirmieres travaillant dans les salles d’urgence

du Québec sont particulierement a risque de subir des agressions en milieu de travail
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(Schablon et al., 2022; Sharifi et al., 2020; Wirth et al., 2021). La population cible de

I’étude est donc celle des infirmiéres d’urgence du Québec.

Le rapport de I’OIIQ (2023) fixe a 6424 le nombre d’infirmiéres ceuvrant en salle
d’urgence au Québec. Malheureusement, 1’OIIQ ne donne pas accés au portrait
sociodémographique spécifique selon le domaine d’activité; ainsi, celui des infirmiéres
ceuvrant en salle d’urgence n’est pas disponible. De plus, les données relatives au nombre
d’années d’expérience et de la répartition des effectifs selon les différentes
caractéristiques du milieu de travail ne sont pas disponibles. Il est toutefois possible
d’identifier que, pour I’ensemble des effectifs, le corps infirmier se compose de 88 % de
femmes et de 12 % d’hommes. Par ailleurs, la répartition des roles professionnels se
présente comme suit: 74 % des infirmieres occupent un role en soins directs, 9 % agissent
a titre d’assistantes au supérieur immédiat, 8 % exercent des fonctions de gestion et 3 %

occupent un poste de soutien clinique ou d’enseignement (OIIQ, 2023).

Polit et Beck (2017) précisent I’importance de bien définir les critéres d’inclusion
afin de limiter les variables confondantes dans les résultats. Pour ce faire, il convient de
définir ce qu’est une infirmiere d’urgence ayant une connaissance suffisante du milieu.
Tout d’abord, Roy et Robichaud (2016) suggerent que la période d’intégration d’une
infirmiere dans un milieu est d’au moins six mois. Cette durée est reprise notamment par
Tessier (2024) dans ses publications sur le choc de la réalité¢ dans les soins critiques au
Québec qui se basent notamment sur le modele des « Stages de transition » de Boychuck

et Duchscher (2008). Enfin, le souvenir d’'un événement dans le cadre d’une étude
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transversale par questionnaire risque d’amener un biais de rappel. Pour limiter ce risque,
il est recommandé de réduire la période entre 1’événement rapporté et la collecte de
données a six mois (Kaartinen et al., 2020). Ce faisant, les infirmi¢res ayant quitté le
milieu des urgences depuis une période de plus de six mois ne font pas partie de la
population cible. En résumé, les infirmicres ciblées doivent travailler dans le milieu
d’urgence depuis au moins six mois et y avoir exercé au cours des six derniers mois. Ces
critéres sont nécessaires afin que les répondantes puissent détenir une connaissance
suffisante du milieu et des outils, protocoles et stratégies en vigueur au moment de

répondre au questionnaire.

Pour des raisons de faisabilité (Polit et Beck, 2017), les participantes doivent étre
diiment inscrites au tableau de I’OIIQ, avoir consenti a étre contactées pour des projets de
recherche dans le cadre de leur déclaration annuelle et étre en mesure de s’exprimer
oralement et par écrit en frangais, cette langue correspondant a celle utilisée dans I’outil

de collecte des données.

Toutes les infirmieres ayant participé aux étapes de validation du questionnaire ont

été exclues, afin d’éviter un biais de glissement de réponse (Drennan et Hyde, 2008).

Milieu a I’étude

Les infirmicres de la population cible ceuvrent dans 1’ensemble des urgences du

Québec. Le milieu ciblé par I’étude consiste en 1’ensemble des urgences hospitalicres,
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qu’elles soient situées en milieu rural ou urbain, qu’elles soient affiliées ou non a une

université, peu importe leur niveau d’expertise ou la vocation du milieu.

Recrutement des participantes

Une liste de courriels a été obtenue de I’OIIQ en février 2023. Cette liste
comprenait 1999 noms d’infirmiéres s’étant déclarées comme ayant la salle d’urgence
comme milieu de travail principal. Ces infirmicres avaient consenti a étre contactées pour
des projets de recherche lors de leur déclaration annuelle au tableau de 1’ordre
professionnel et ont été sélectionnées aléatoirement par 1’OIQ. Ces infirmicres
constituent donc la population accessible. Afin d’effectuer le recrutement des
participantes, un courriel d’invitation contenant un lien vers le questionnaire en ligne a été

envoyé¢ a toutes les infirmiéres de cette liste.

Echantillonnage

Considérant la participation volontaire et basée sur un consentement éclairé de
chaque participante, un échantillonnage non probabiliste par auto-sélection a donc été
utilisé (échantillon de convenance). Le caractere descriptif de 1’étude et 1’absence
d’inférence statistique rendent cette méthode d’échantillonnage appropriée (Polit et Beck,
2017). Cependant, la population ciblée présentant une certaine hétérogénéité quant au
milieu de travail, un large échantillon a ét¢ vis¢ afin d’obtenir un portrait le plus

représentatif possible de la population cible (Fortin et Gagnon, 2022).



52

Définitions opérationnelles des variables

Les variables sociodémographiques incluent le genre, le role principal et les
caractéristiques du milieu de travail, qui sont de nature catégorielle. Le nombre d’années
d’expérience comme infirmiere et en milieu d’urgence sont de nature ordinale, tout

comme les antécédents d’agressions subies.

L’évaluation de la perception des différents niveaux de gravité des agressions a été
effectuée a partir de la classification proposée par Kumari et al. (2020) qui comprend cinq
niveaux de gravité : il peut s’agir d’un conflit verbal mineur (cris, chantage émotif,
argumentation, gestes obscenes), d’une agression verbale sévére (insultes, menaces,
incluant menaces de mort), d’une agression physique sans blessure, d’une agression
physique avec 1ésion physique entrainant un arrét de travail et d’une agression physique

avec lésion physique permanente ou mortelle.

Le Tableau 3 présente la structure opérationnelle des variables utilisées suivant le

cadre de référence de Pascarella et al. (2021).



Tableau 3
Structure opérationnelle des variables

Cadre de références Cadre opératoire Questionnaire final
Concept Dimension Variable Indicateur Echelle
P
. o :
Documentation | p4sente dans les /o de presence Stratégie présente dans
ibilisati milieux dans les milieux | Par rapport mon milieu de travail
Sensibilisation de travail
. % d'utilisation J'ai déja utilisé/j'utilise
Utilisation Utilisée par les par les Par rapport cette stratégie dans mon
Adéquation de : -
la stratégie de acteurs concernes infirmiéres milieu de travail
réduction du Impact pergu pour | Echelle . . . Efficacité de cette
. (1 . . Likert a 5 points L L
risque réduire la fréquence | d'efficacité (ordinale) p stratégie pour réduire la
d'agression ergue fréquence des agressions
Efficacite 1 ; t 11; hell Effil ite d tgt
mpact pergu pour chelle Li . . icacité de cette
g . o ikert a 5 points L L4
réduire la gravité de | d'efficacité (ordinale) p stratégie pour réduire la
'agression percue gravité des agressions




Outil de collecte des données
Les sections suivantes décrivent I’ensemble du processus de développement et de

validation de I’outil de collecte des données, soit un questionnaire.

Développement du questionnaire

Le questionnaire développé a partir des ¢léments de la recension des écrits
comprend des questions réparties en cinq grandes sections : 1) les données
sociodémographiques ; 2) les SVRAMT de niveau individuel ; 3) les SVRAMT de niveau
organisationnel ; 4) les SVRAMT de niveau externe et, finalement, 5) une section de
questions ouvertes permettant aux répondantes d’ajouter des SVRAMT qu’elles

connaissaient et qui n’auraient pas été suggérées dans le questionnaire.

Les caractéristiques sociodémographiques pertinentes intégrées dans la section
sociodémographique du questionnaire ont été identifi¢es a I’aide des dix ¢léments repérés
dans les ¢tudes de Burchill et al. (2018), Phillips (2016), Emam et al. (2018) et Kumari et
al. (2020) qui ont un impact sur les ressources disponibles, le risque d’agression ou la
perception de sécurité. Quatre de ces éléments portent sur la situation professionnelle : 1)
le nombre d’années d’expérience a la salle d’urgence ; 2) I’habilitation aux différents
secteurs de soins (civiere, ambulatoire, réanimation et triage) ; 3) le quart de travail (jour,
soir, nuit, rotation) ; et 4) le réle assumé (gestionnaire, soins directs ou soutien clinique).
Deux autres ¢léments portent sur la situation individuelle : 1) le sexe ; et 2) I’expérience

antérieure d’une agression (fréquence et gravité).
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Comme énoncé, quatre autres ¢léments sont mentionnés par Burchill et al. (2018),
Phillips (2016), Emam et al. (2018) et Kumari et al. (2020) permettant de décrire les
caractéristiques des milieux de travail : 1) le milieu géographique (rural ou urbain) ; 2)
I’affiliation ou non a une université ; 3) le niveau d’expertise ; et 4) s’il s’agit d’un centre
avec une vocation unique (pédiatrique, psychiatrique ou autre). Ces unités sont variées
quant a leur capacité d’accueil (allant de 3 civiéres a 54 civicres) et, par conséquent, quant
a la taille de leurs équipes de soins (MSSS, 2022a). Elles sont situées en milieux ruraux
ou urbains. Elles peuvent étre affiliées & une université, appelées centres hospitaliers
universitaires (CHU) ou centres intégrés universitaires de santé et de services sociaux
(CIUSSS). Les établissements non affiliés sont, quant a eux, appelés centres intégrés de
santé et de services sociaux (CISSS). Le MSSS (2022a) utilise une classification en trois
catégories pour décrire le niveau d’expertise des installations. D’abord, le niveau primaire
désigne les centres essentiellement desservis par des équipes de pratique générale et
disposant d’un plateau technique limité. Les salles d’urgence communautaires intégrées a
un centre hospitalier ainsi que les dispensaires appartiennent a cette catégorie. Certaines
de ces installations offrent des services a horaires restreints. Le niveau secondaire offre
un niveau d’expertise plus €levé et peut offrir certaines spécialités médicales, telles que
I’orthopédie, I’anesthésiologie, la chirurgie générale, etc. Ces installations doivent toutes
offrir un service continu. Finalement, les salles d’urgence tertiaires offrent des services
spécialisés ou ultraspécialisés et sont aussi ouvertes en tout temps. Certaines posseédent
une vocation particuliére, comme les urgences pédiatriques ou psychiatriques et disposent

d’équipes hautement spécialisées. Bien que cette classification ministérielle soit
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pertinente pour notre analyse, elle demeure souvent méconnue des professionnels terrain.

Ainsi, ces désignations ont été accompagnées d’un bref descriptif dans le questionnaire.

Le MSSS (2022a) précise aussi que chaque salle d’urgence comprend typiquement
quatre secteurs distincts : ’observation, I’ambulatoire, la réanimation et le triage. Il a été
jugé important d’inclure une question portant sur [’identification de 1’assignation

principale dans le milieu de travail afin de mieux contextualiser les réponses recueillies.

A la suite de la section sociodémographique, le coeur du questionnaire se compose
des SVRAMT identifiées dans la recension des écrits, réparties selon le niveau désigné
(individuel, organisationnel et externe). D’abord, 1’énoncé qui décrit la SVRAMT est
présenté. La répondante devait indiquer si elle percevait que la stratégie était présente ou
non dans son milieu et si elle 1’utilisait ou non (choix dichotomique). Ensuite, deux choix
lui étaient proposés afin d’illustrer le degré d’efficacité percu de la SVRAMT pour la

réduction de la fréquence de I’agression ou de sa gravité (échelle de Likert).

Le questionnaire initial se composait ainsi de 47 SVRAMT et de 6 éléments de
formation recensés dans la littérature et générait 81 questions a réponses dichotomiques

et 108 questions avec échelle de Likert, pour un total de 189 questions.

La démarche de validation suivie correspond au processus itératif illustré par
Robinson et Leonard (2024) dans un ouvrage guidant la création de questionnaires : un
processus avec deux boucles de validation, ['une avec des experts académiques, puis

I’autre avec des experts de contenu, suivi d’une phase de prétest avec des membres de la
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population cible. De plus, la logique de construction du questionnaire, I’emphase portant
sur la validit¢ de contenu, 1’optimisation de la longueur et la clarté¢ des construits,
correspondent aux lignes directrices proposées par DeVellis et Thorpe (2022) dans
1’¢laboration d’outils de mesure. Le questionnaire a ensuite été configuré en ligne sur la
plateforme SurveyMonkey afin de collecter les données correspondant aux objectifs de

I’étude.

Validation de contenu par des experts académiques

La premicere étape de validation du questionnaire a consisté en une révision de la
version initiale par deux expertes académiques ainsi qu’un statisticien. Les deux expertes
académiques sont professeures et chercheures en sciences infirmieres a 1’Université du
Québec en Outaouais et posseédent une expertise en soins d’urgence et en violence en
milieu hospitalier. Ces expertes ont d’abord contribué a reformuler certains énoncés. La
section sociodémographique du questionnaire portant sur les antécédents d’agression a été
modifiée afin d’y intégrer la fréquence associée a chaque niveau de gravité. Le choix des
énoncés de fréquence (« tous les jours », « toutes les semaines », « tous les mois », « tous
les 3 mois », «tous les 6 mois », « une fois dans I’année » et « jamais »), plutdt que
I’échelle suggérée par Pascarella et al. (2021) (de « rare » a « inévitable ») a fait I’objet
d’un consensus avec les experts académiques. A la suggestion du statisticien, deux
questions supplémentaires ont été ajoutées, I’une avant et ’autre apres la section portant

sur les stratégies, afin de mesurer la perception globale d’efficacité des stratégies. La



58

portion sociodémographique du questionnaire comprend neuf questions a réponse

catégorielle et sept questions a réponse ordinale.

Les trois sections suivantes du questionnaire, qui portent sur la catégorisation des
différentes SVRAMT, ont aussi été réorganisées afin de favoriser la cohérence pour la
répondante. Les catégories ont été ordonnées selon les trois éléments du modéle
conceptuel des milieux de travail sains (Banjok et Stewart-Pyne, 2018), soit : une section
représentant les stratégies d’ordre individuel, puis les stratégies organisationnelles et
finalement celles appartenant au cercle externe du modele. Il a aussi ét¢ déterminé que,
méme si la réponse a la question « Stratégie présente dans mon milieu » est négative,
I’option de réponse a la question « J’utilise cette stratégie » était tout de méme possible.
Par exemple, une répondante pouvait, de son propre chef, utiliser la stratégie « Maintenir
une distance sécuritaire », méme si aucune directive officielle ne 1’exigeait dans son

établissement.

Les différentes SVRAMT correspondant a de la formation ont été reformulées afin
de mettre I’emphase sur les actions concretes qui en découlent. Cela a permis d’alléger le
questionnaire et d’éviter la redondance. Par exemple, 1’énoncé « Formation sur
I’utilisation d’un outil standardisé d’évaluation du risque d’agression» est devenu
« Utiliser un outil d’évaluation du risque d’agression par 1’'usager ». Une question a été
ajoutée a la fin des sections portant sur les stratégies individuelles et organisationnelles
afin d’identifier si la répondante avait requ de la formation sur 1’une ou plusieurs des

stratégies énoncées précédemment. En cas de réponse positive, une question ouverte était
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posée pour permettre a la répondante de préciser le théme ou la formation recue. Ce
regroupement a permis de réduire a 44 le nombre de SVRAMT du questionnaire. De ces
44 stratégies, les quatre stratégies de niveau externe ne comportaient pas de questions
dichotomiques sur la présence ou 1’utilisation, car ces données n’étaient pas cohérentes
avec la nature de ces SVRAMT. Au total, les sections sur les SVRAMT du questionnaire
comprennent 82 questions a réponses dichotomiques (incluant les deux questions
additionnelles portant sur la formation), 88 questions a échelle de type Likert et 2
questions a court développement. A la suite de cette étape de validation, une section
présentant des questions ouvertes a été intégrée a la fin du questionnaire afin de permettre
aux répondantes de fournir des suggestions de stratégies non mentionnées dans le

questionnaire initial.

Validation de contenu par des experts de contenu

Cette étape de validation par des experts de contenu a été effectuée par deux experts
ayant collabor¢ a des travaux antérieurs avec 1’étudiant chercheur. La premiére experte
posséde une formation de deuxiéme cycle portant sur I’implantation de SVRAMT dans
un milieu de soins québécois. Au moment de sa contribution, elle ceuvrait comme
gestionnaire dans une unité de soins d’urgence psychiatrique. Appartenant a la population
cible de I’étude, elle se trouvait dans une position privilégiée pour valider la clarté et la
pertinence des énoncés du questionnaire. Le second expert consulté est un spécialiste de
la sécurité industrielle ne provenant pas du domaine infirmier. Il a travaillé plusieurs

années comme intervenant dans un centre de psychiatrie 1égale. Sa spécialisation en
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gestion des risques a permis de diversifier les angles a partir desquels le contenu du

questionnaire a été validé.

Ces deux experts ont eu acces a la méme version du questionnaire et ont été
rencontrés individuellement de facon virtuelle. Les deux experts ont eu acceés au
questionnaire une semaine avant la rencontre. Chaque rencontre a duré environ deux

heures au cours desquelles chaque question a été passée en revue.

D’abord, une rencontre avec la premicre experte a eu lieu. Elle a suggéré des
modifications au questionnaire sociodémographique, notamment de modifier le libell¢ du
type de vocation (de spécialisée a unique). Selon elle, la terminologie « vocation unique
» décrirait mieux les milieux n’accueillant pas les usagers généraux (uniquement les
usagers avec un suivi actif dans D’institution). Elle a suggéré d’ajouter la précision
« fonction principale » permettant la possibilité d’occuper plusieurs roles, pour mieux
refléter 1’organisation des soins tout en restant précis. En discutant avec 1’experte, la
grande variabilité dans les quarts de travail (jour, soir, nuit et rotation) qu’une infirmicre
peut vivre dans une année et qui varie d’un établissement a I’autre, rend, selon elle, cet

¢lément peu fiable ; la question a donc été retirée.

Afin d’éviter toute confusion, 1’énoncé portant sur le plan de sortie a été reformulé
pour se lire « option de fuite fiable ». L’experte a aussi suggéré d’enrichir la stratégie
relative a I’utilisation du détecteur de métal en y incluant la mention du contrdle de tout
effet personnel, comme la fouille. Elle a aussi suggéré d’ajouter plusieurs exemples a

divers énoncés du questionnaire afin d’en améliorer la clarté. Par exemple, ont été ajoutés
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« intervenant pacificateur, infirmieres de santé mentale et psychiatres, etc., » a la suite de
« personnel spécialisé » afin de permettre aux répondantes de mieux saisir le sens de

I’énoncé.

De plus, I’experte a identifi¢ que « I’utilisation d’un outil de documentation des
antécédents » qui se retrouvait a la fois sous la section individuelle et organisationnelle
présentait une certaine redondance. Cette stratégie a donc été maintenue sous la section

individuelle.

Finalement, puisqu’absente des stratégies recensées, I’experte a suggéré d’ajouter
« Plan d’intervention spécifique accessible aux intervenants ». 1l s’agit d’une stratégie
qu’elle a elle-méme contribué a mettre en place dans les établissements sous sa charge et

qui se retrouve dans un article de la littérature grise dont elle est I’autrice (Fortier, 2019).

Suivant les modifications et précisions apportées, I’experte a jugé que les énoncés

étaient clairs et pertinents.

Le second expert a ensuite ét¢ consulté. Tout d’abord, certains énoncés du
questionnaire sociodémographique ont été jugés moins clairs par ce dernier. Cependant,
il s’agissait d’énoncés sur les rdles et secteurs d’exercice, qui €étaient jugés clairs par
I’experte infirmicre. Il a été convenu de ne pas modifier ces énoncés a moins que ce
commentaire ne soit réitéré lors de la validation par le groupe test. Il a également soulevé
un manque de clarté pour la stratégie portant sur le plan de sortie. Il a suggéré de clarifier

le libellé concernant la salle sécuritaire, car elle pouvait étre confondue avec les salles de
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désescalade. Le libellé « Salles sécurisées en cas de tireur actif » a été retenu. Il a ajouté
des exemples au niveau de 1’énoncé portant sur les boutons panique afin de s’assurer que

la répondante reconnaisse cette stratégie.

A la suite de la lecture et aux discussions entourant chaque énoncé, 1’expert a jugé
le questionnaire trés complet. Il n’a pas émis de recommandation, d’ajouts de stratégie ou
de retraits. Une fois les suggestions intégrées, il a jugé 1’ensemble des énoncés clairs et

pertinents.

Prétest du questionnaire

Un groupe de sept infirmiéres répondant aux criteres d’inclusion de 1’¢tude a été
contacté. Un homme et six femmes ayant de deux a plus de 21 ans d’expérience a titre
d’infirmiére a la salle d’urgence représentaient les quatre rdles professionnels ciblés
(infirmiere : gestionnaire, soutien clinique et enseignement, soins directs et assistante au
supérieur immédiat). Ils travaillent tous en milieu urbain dans des centres secondaires et
tertiaires. Il a été constaté que tous les membres du groupe test avaient vécu au moins une
agression dans 1’année précédant leur participation a I’étude. Ils ont tous consenti a faire
partie du groupe prétest et, tel que stipulé, ils n’ont pas répondu au questionnaire de I’étude

ayant servi aux analyses.

Le groupe a permis d’identifier quelques erreurs de programmation et coquilles
linguistiques dans le questionnaire. Par exemple, certains énoncés étaient mal numérotés

et un énoncé n’était associé a aucune des questions portant sur la perception. Un
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participant a suggéré d’ajouter un descriptif « région €loignée » pour le milieu ou se situe
I’urgence. Puisque cette distinction existe dans le guide de gestion des urgences (MSSS,

2022a), cette précision a été apportée au questionnaire.

Une participante a de plus mentionné le fait qu’elle aurait souhaité pouvoir
répondre « Je ne sais pas » aux questions portant sur I’impact de la SVRAMT et sur la
fréquence et la gravité, car elle jugeait difficile d’évaluer I’efficacité d’une stratégie si elle
ne l’avait pas utilisée. Bien qu’il ait été prévu d’intégrer cette option a tout le
questionnaire, en raison d’une anomalie de fonctionnement sur la plateforme, celle-ci n’a

été intégrée qu’a une seule question dans le questionnaire final.

La durée de complétion du questionnaire par le groupe test a varié¢ de 15 a 25
minutes, ce qui est conforme aux estimations préalables. D’ailleurs, une participante du
groupe test a mentionné que le questionnaire était long et qu’il fallait s’attendre a un
certain décrochage de la part des répondantes. Cependant, aucune suggestion concréte n’a
été formulée quant a la maniére de réduire la longueur de I’instrument. Ce genre de défi
trouve écho dans un article de Kunz et Gummer (2025) qui décrit le fardeau pergu et son

impact sur la qualité des réponses dans les questionnaires en ligne.

Questionnaire final

A la suite des étapes de validation, la portion sociodémographique incluant la
prévalence d’agressions est constituée de six questions a réponses catégorielles, une

question a réponse dichotomique et sept questions a réponses ordinales. Les questions au
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sujet des SVRAMT sont réparties en trois grandes sections : la premiére section,
correspondant au niveau individuel, comprenant 10 SVRAMT donnant lieu a 20 questions
a réponses dichotomiques et 20 questions a réponses ordinales sur une échelle de type
Likert. Elle inclut également une question dichotomique sur la formation regue et un
champ libre pour en préciser la nature. La deuxiéme section, correspondant au niveau
organisationnel, comprend 30 SVRAMT donnant lieu a 60 questions a réponses
dichotomiques et 60 questions a réponses ordinales sur une échelle de type Likert. Elle
inclut aussi une question dichotomique sur la formation et un champ libre pour en préciser
la nature. La troisiéme section, correspondant au niveau externe, regroupe 4 SVRAMT
comprenant uniquement huit questions a réponses ordinales sur une échelle de type Likert.
Deux questions de perception globale ont été ajoutées : I’'une avant et 1’autre apres la
section portant sur les SVRAMT, chacune utilisant une échelle ordinale de type Likert.
Finalement, cinq questions facultatives ont été proposées a la fin du questionnaire afin de
permettre aux répondantes de suggérer de nouvelles SVRAMT n’ayant pas été
mentionnées précédemment. Chacune d’entre elles présentait les mémes deux questions
dichotomiques et deux questions a réponses ordinales sur une échelle de type Likert. Au
total, le questionnaire contenait donc 186 questions, auxquelles s’ajoutent 20 questions

facultatives. La version intégrale du questionnaire est présentée a I’appendice E.

Déroulement de la recherche
A la suite de I’obtention du certificat d’éthique du comité d’éthique de la recherche
(CER) de I’Université du Québec en Outaouais (UQO) en décembre 2022, les experts

pour la validation de contenu ont été rencontrés les 12 et 22 février 2023, et la validation



65

par le groupe test a eu lieu du 22 au 28 février 2023. La version finale du questionnaire a
ensuite été réapprouvée annuellement par le CER de ’UQO jusqu’au dépot final du
mémoire. A la suite des exercices de validation, les responsables de la recherche
scientifique de 1I’OIIQ ont été contactés par 1’étudiant-chercheur afin d’obtenir la liste de
courriels des infirmicres répondant aux critéres d’inclusion de I’étude. Cette liste a été
obtenue en février 2023. Par la suite, un courriel incluant le lien vers le questionnaire a
été envoyé le 28 février 2023 aux 1999 infirmicres de la liste. Le consentement spécifique
a été recueilli de facon électronique pour chaque participante avant de débuter la collecte
de données. Deux relances ont été effectuées suivant I’envoi initial du questionnaire afin
d’augmenter le taux de réponse (Cooper et Brown, 2017). Aprés avoir collecté 112
réponses entre le 1 et le 15 mars, un courriel de rappel a été envoyé le 16 mars, permettant
la collecte de 73 réponses additionnelles puis un second rappel le 23 mars pour 64 réponses
supplémentaires (taux de réponses total de 249/1999 ou 12,5%). La collecte de données
s’est déroulée sur une période d’un mois (du 28 février au 29 mars 2023). Cette période,
qui se situe hors des vacances estivales et a la suite de la grande période d’achalandage
des salles d’urgence de janvier et février (MSSS, 2022b), a été choisie afin de favoriser

un meilleur taux de réponse.

Plan d’analyse des données

Dans un premier temps, une analyse descriptive des données sociodémographiques
a ¢été effectuée. Le portrait de I’échantillon a été dressé a 1’aide de pourcentages
correspondant a la description du milieu de travail ainsi qu’aux caractéristiques

professionnelles et individuelles des répondantes. Une analyse de Khi? permettant de
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déterminer la représentativité de 1’échantillon (Polit et Beck, 2017) n’a pu étre effectuée
puisque les données de la population accessible ne pouvaient étre obtenues ni fournies par
I’OIQ. La prévalence des agressions a été déterminée a 1’aide de pourcentages obtenus

pour chacune des données relatives aux fréquences et aux gravités.

Pour la gestion des données manquantes, les recommandations de Tabachnick et
Fidell (2019) ont été suivies. D’abord, les questionnaires présentant plus de 20 % de
données manquantes pour I’ensemble du questionnaire ont été retirés. Ensuite, une
¢évaluation des données manquantes a été effectuée de facon indépendante pour chacune
des sections portant sur les SVRAMT (niveaux individuel, organisationnel et externe).
Pour chacune des sections, les questionnaires présentant plus de 20 % de données
manquantes ont été retirées afin de maximiser le nombre de questionnaires utilisables pour
les analyses. Les données manquantes des questionnaires conservés ont ensuite été
remplacées par la valeur du mode (pour les variables de présence) ou de la médiane (pour

les variables de perception de I’efficacité).

Les données concernant la présence et 1’utilisation des SVRAMT ont été compilées
et décrites a I’aide de pourcentages et de rangs permettant de classer les SVRAMT selon
leur fréquence de présences et d’utilisation. Ces pourcentages ont ensuite été illustrés
sous forme de diagramme a barres afin d’en faciliter I’interprétation. Les rangs ont été
placés dans un nuage de points afin de permettre une comparaison descriptive avec le

score d’efficacité cumulée.
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Pour ce qui est de la perception d’efficacité, mesurée a I’aide d’échelles ordinales
de type Likert, la médiane a été calculée pour les dimensions fréquence et gravité a été
effectué pour chacune des SVRAMT (Polit et Beck, 2017). Afin de permettre une
comparaison descriptive des différentes SVRAMT et leur classement par rang, un score
pondéré a été déterminé. Afin de calculer les scores pondérés d’efficacité, une valeur
numérique a été attribuée a chaque niveau de 1’échelle de Likert (1= tres faible, 2= faible,
3= moyen, 4= ¢élevée, 5= treés élevée). Pour le calcul du score pondéré, le nombre
d’occurrences associé a chaque niveau d’efficacité percue a été multiplié par la valeur
numérique correspondante. La somme de ces produits a ensuite été divisée par le nombre
total de réponses afin d’obtenir un score variantde 1 a 5 (Tabachnick et Fidell, 2019). Par
la suite, un rang a été attribué¢ a chaque SVRAMT, les classant des plus efficaces aux

moins efficaces (Gray et Grove, 2020).

Enfin, un calcul d’efficacité cumulée a été effectué tel que décrit dans la matrice
quantitative de Banjok et Stewart-Pyne (2018), illustrée au Tableau 2. Les SVRAMT ont
¢galement été classées par rang a la suite de ce calcul. Ce score pondéré a été illustré sous
forme de diagramme a barres et le rang dans un nuage de points et des quartiles afin de
permettre une comparaison entre les différentes SVRAMT avec les deux autres éléments

de I’évaluation de la présence et de ’utilisation de la stratégie.
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Tableau 4
Plan d’analyse des données

Elément d’analyse Représentation statistique
Questionnaire sociodémographique
Profil sociodémographique Nombres absolus (pourcentages)
Prévalence d'agression Nombres absolus (pourcentages)

Question de recherche 1

Nombres absolus (pourcentages)
Présence ou non des SVRAMT Rangs
Diagrammes a barres

Question de recherche 2

Nombres absolus (pourcentages)
Utilisation ou non des SVRAMT Rangs

Diagrammes a barres

Question de recherche 3

Médianes

Score pondéré

Rangs

Nuage de points

Efficacité cumulée
Quartiles

Efficacité pour réduire la fréquence

Question de recherche 4

Médianes

Score pondéré

Rangs

Nuage de points

Efficacité cumulée
Quartiles

Efficacité pour réduire la gravité

La plateforme SurveyMonkey a été utilisée pour la complétion du questionnaire ;
les données brutes ont été exportées dans SPSS 29 pour les analyses statistiques et
Microsoft Excel 2016 a été utilisé pour la mise en forme des différents tableaux et

graphiques.
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Critéres de rigueur scientifique
Afin de confirmer la rigueur scientifique de I’étude, les critéres de validité interne
et externe, de fidélité ainsi que d’objectivité sont décrits ci-dessous (Pelletier et Pagé,

2002).

La recension d’écrits ayant soutenu la planification de la collecte des données et
les différentes étapes de développement et de validation de I’instrument de mesure menées
aupres d’experts et du groupe test ont permis d’assurer un degré de validité interne jugé
suffisant pour le questionnaire utilisé pour la collecte de données (Fortin et Gagnon,

2022).

Toutefois, 1’échantillonnage de convenance utilisé, le faible taux de réponse et
I’absence de données de comparaison de la population cible a I’échantillon constituent des
limites a la validité externe de 1’étude. Les résultats sont donc a interpréter en tenant
compte de cette limite. Bien que 1’étude puisse étre reproduite aupres d’une autre
population cible, elle vise notamment a brosser un portrait a partir d’un échantillon local;

les résultats pourraient ainsi différer selon les milieux étudiés (Fortin et Gagnon, 2022).

Les questions concernant la perception globale d’efficacité des stratégies, placées
en début et en fin de questionnaire, permettaient ainsi d’estimer la stabilité des réponses,
un indicateur de fidélité. Cette étude menée auprés d’un échantillon d’une méme

population cible devrait présenter des résultats similaires (Fortin et Gagnon, 2022).
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L’objectivité, pour sa part, est préservée par 1’absence d’interaction de 1’étudiant-
chercheur avec les répondantes, notamment par I’utilisation d’un questionnaire auto

administré limitant I’influence du chercheur sur les réponses (Pelletier et Pagé, 2002).

Afin de s’assurer de la validité des différentes analyses, le plan d’analyse a été
construit et validé avec 1’aide d’un statisticien, tandis que la méthode d’analyse a été

¢laborée avec le soutien d’un expert en méthodologie.

Considérations éthiques

La présente étude a respecté les critéres retrouvés dans 1’Enoncé de politique des
trois Conseils : Ethique de la recherche avec des étres humains (EPTC 2) (2022) et ceux
du Comité d’éthique de la recherche (CER) de I’UQO, qui a préalablement autorisé la
présente recherche (numéro de certificat 2023-2512 ainsi que la preuve de maintien
certificat, présenté a I’ Appendice B). Sur la premiere page du document €lectronique, les
participantes ont consenti librement, par écrit et de facon éclairée, avant de répondre au
questionnaire et elles ont conservé le droit de cesser leur participation a 1’étude en tout
temps en quittant le questionnaire, et ce, sans préjudice. Les données recueillies sont
anonymes et respectent les principes de vie privée et de confidentialité. Aucun conflit
d’intéréts ni apparence de conflit d’intéréts n’a été signalé entre 1’étudiant-chercheur, les
directrices de recherche et les participantes de cette étude. Aucune compensation n’a été
offerte aux participantes. Il s’agit d’une recherche a risque minimal « [...] ou la probabilité
et Pampleur des préjudices éventuels découlant de la participation a la recherche ne sont

pas plus grandes que celles des préjudices inhérents aux aspects de la vie quotidienne du
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participant qui sont associés a la recherche » (Groupe en éthique de la recherche, 2022).
Malgré ce dernier point, étant donné la nature du sujet a I’étude, des directives pour
soutenir les répondantes en cas de détresse ont été fournies dans le formulaire de
consentement. Les participantes n’ont pas tiré¢ de bénéfices directs a participer a I’étude,
mais elles ont contribué a I’avancement des connaissances sur un phénomene dont elles
sont les principales personnes affectées. Conformément aux politiques de 1’UQO, les
données compilées seront conservées pour une période de 5 ans sur un serveur OneDrive
et seront sécurisées par un mot de passe. Suivant cette période, les données seront
supprimées avec les fonctions de suppression définitive de OneDrive. Aucune donnée
identificatoire n’a été collectée ni stockée. En raison du caractére anonyme de la collecte
de données, les participantes ne peuvent pas demander le retrait de leurs données une fois
le questionnaire soumis. Comme présenté a 1’Appendice C, la sollicitation des
répondantes par courriel présente les objectifs de 1’étude et les retombées potentielles.
Tant le groupe de validation prétest que les participantes ont signé de fagon électronique
avant de débuter le questionnaire, un formulaire de consentement qui incluait les clauses
de confidentialité, le rappel du droit de cesser de répondre au questionnaire sans préjudice,
le rappel des modalités de conservation des données ainsi que I’information selon laquelle
aucune compensation ne serait offerte pour la participation a 1’étude, tel que présenté a

I’ Appendice D.

A la lumiére de la méthodologie décrite précédemment, le chapitre suivant présente
les résultats issus de 1’analyse des données recueillies aupres des infirmicres travaillant

dans les urgences du Québec. Les résultats sont d’abord présentés sous forme descriptive
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afin de brosser un portrait de I’échantillon, puis d’exposer la présence, 1’utilisation et

I’efficacité percue des stratégies visant la réduction des agressions en milieu de travail.



Résultats
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Ce chapitre présente les résultats de 1’étude a la suite de I’analyse des données.
Dans un premier temps, les données sociodémographiques de 1’échantillon sont présentées
sous forme de tableau, suivies des données portant sur la prévalence des agressions.
Ensuite, sous forme de tableaux et graphiques, sont présentées les données permettant de

répondre aux questions de recherche.

Profil sociodémographique des répondantes

A la suite de la période de collecte de données, 249 répondantes ont répondu au
questionnaire parmi les 1999 courriels d’invitation transmis. Parmi celles-ci, 48
participantes ont répondu uniquement a la partie sociodémographique du questionnaire.
Ces questionnaires partiels ont été exclus des analyses en raison du trop grand nombre de
données manquantes. Leurs caractéristiques sociodémographiques sont présentées dans le
Tableau 5 sous la colonne « Total non valide ». L’échantillon des 201 questionnaires
conservés pour les analyses est présent¢ sous la colonne « Total valide », ce qui
correspond a un taux de réponse de 10,1 %. Un test de Khi? a été réalisé afin de comparer
les caractéristiques sociodémographiques des groupes de questionnaires valides et non
valides. Aucune différence statistiquement significative n’a été observée entre les deux
groupes. Plusieurs questions présentent le choix « autre » pour les répondantes ne se
reconnaissant pas dans les choix proposés. A cet effet, une zone de texte permettant de

préciser la réponse était disponible, mais aucune répondante ne 1’a utilisée.
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La majorité des personnes ayant répondu au questionnaire sont des femmes
(83,1 %), ont moins de 10 ans d’expérience comme infirmiére (53,8 %) et comme
infirmiére a la salle d’urgence (71,7 %). Elles exercent majoritairement en milieu urbain
(68,2 %), dans un centre de niveau secondaire (50,7 %), dans des hopitaux affiliés a une
université (CHU/CIUSSS) (61,7 %) et a vocation générale (91,5 %). Le réle occupé par

les répondantes est majoritairement en soins directs (80,6 %).

Plusieurs questions présentent le choix « autre », cela signifie que la répondante ne

se reconnait pas dans les choix.
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Total Total valide Total non valide
(n=249) (n=201) (n=48)
n % n % n %
Genre
Homme 42 16,9 33 16,4 9 18,8
Femme 206 82,7 167 83,1 39 81,3
Autre 1 0,4 1 0,5 0 0
Années d’expérience a titre d’infirmiere
1 an et moins 12 4.8 9 4,5 3 6,3
2 ans a5 ans 65 26,1 53 26,4 12 25,0
6 ans a 10 ans 53 21,3 46 22,9 7 14,6
11 ans a 15 ans 21,7 43 21,4 11 22,9
16 ans a 20 ans 26 10,4 18 9,0 8 16,7
21 ans et plus 39 15,7 32 15,9 7 14,6
Années d’expérience comme infirmiere a la salle d'urgence
1 an et moins 20 8,0 15 7,5 5 10,4
2 ans a s ans 99 39,8 82 40,8 17 35,4
6 ans a 10 ans 59 23,7 47 23,4 12 25,0
11 ans a 15 ans 28 11,2 21 10,4 14,6
16 ans a 20 ans 22 8,8 18 9,0 8,3
21 ans et plus 21 8.4 18 9,0 6,3
Milieu dans lequel se situe la salle d’urgence

Rural 48 19,3 39 19,4 9 18,8
Urbain 171 68,7 137 68,2 34 70,8
Région ¢loignée 19 7,6 15 7,5 4 8,3
Autre 5 2,0 4 2,0 1 2,1
Non indiqué 6 2,4 6 3 0 0




Tableau S
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Total Total valide Total non valide
(n=249) (n=201) (n=48)
n % n % n %
Niveau d’expertise de la salle d’urgence
Primaire 23 9,2 17 8,5 6 12,5
Secondaire 124 49,8 102 50,7 22 45,8
Tertiaire 95 38,2 75 37,3 20 41,7
Autre 3 1,2 3 1,5 0 0
Non indiqué 4 1,6 4 2 0 0
Environnement structurel de la salle d’urgence
CHU 56 22,5 45 22,4 11 22,9
CIUSSS 95 38,2 79 39,3 16 33,3
CISSS 92 36,9 72 35,8 20 41,7
Autre 5 2,0 4 2,0 1 2,1
Non indiqué 1 0,4 1 0,5 0 0
Salle d’urgence a vocation unique

Oui 20 8,0 14 7,0 6 12,5
Non 226 90,8 184 91,5 42 87,5
Non indiqué 3 1,2 3 1,5 0 0
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Total valide

Total non valide

(n=249) (n=201) (n=48)
n % n % n %
Fonctions principales
Gestionnaire 7 2,8 6 3,0 1 2,1
Sout}en clinique et 10 4,0 9 4,5 1 2.1
enseignement
Soins directs 205 82,3 162 80,6 43 89,6
Assistanteau 2 8.8 20 10,0 2 42
supérieur immédiat
Autre 4 1,6 4 2,0 0 0
Non indiqué 1 0,4 6 3,0 2,1
Secteur d’exercice (plusieurs réponses possibles)

Civiére 236 94,8 189 94,0 47 97,9
Ambulatoire 214 85,9 175 87,1 39 81,3
Réanimation 198 79,5 159 79,1 39 81,3
Triage 167 67,1 139 69,2 28 58,3
Administration 46 18,5 41 20,4 5 10,4
d’unité
Sout}en clinique et 57 22.9 55 274 5 42
enseignement
Autre 11 4,4 10 5,0 1 2,1

Prévalence des agressions

Au tableau 6 sont présentées les données relatives a la fréquence des agressions.

On y constate notamment que 100 % des répondantes ont vécu au moins une fois au cours

de la derniére année une agression verbale provenant d’un usager ou d’un

accompagnateur. L agression verbale est la plus fréquente, ou 19,9 % des répondantes

rapportent en subir quotidiennement. Il est & noter que plus de 93 % des répondantes
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indiquent avoir vécu des agressions verbales séveres et que 59,7 % rapportent au moins
une agression physique au cours de la derniére année. De plus, 31,8 % des répondantes
ont affirmé avoir subi une agression ayant entrainé une lésion non permanente au cours
de la derniere année.

Tableau 6
Pourcentage de fréequence des agressions selon la gravité (n=201)

Une fois Tous les Tousles Tousles Toutesles Tous les
Aucune dans ) ) ) . .
o, I’ année 6 mois 3 mois mois semaines jours
o % % % % %
0
Verbale 0,0 2,0 5,0 8,0 21,4 43,8 19,9
VGt 7,0 139 134 19,4 26,9 17,4 2,0
sévere
Physique 403 214 10,0 10,0 14,9 3,0 0,5
sans lésion
ATERlEEmn  mn gia 50 3.0 1,0 1,0 0.5
physique
Avec 1ésion
physique 96,0 2.5 0,0 0,5 0,5 0,0 0,5
permanente

Note : Les pourcentages sont calculés sur la base de n=201

Statistiques descriptives de la présence et de ’utilisation des SVRAMT

La présente section permet de présenter les résultats en lien avec les deux premicres
questions de recherche. Afin de faciliter la description et I’analyse des données, chaque
SVRAMT a été numérotée dans 1’ordre ou elle apparaissait dans le questionnaire. Les
libellés de chacune des SVRAMT ont été abrégés et numérotés tout au long de I’analyse
afin de faciliter la lecture et les références aux tableaux. L’appendice F présente

I’intégralité des libellés correspondants.
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Il est observé que les SVRAMT les plus présentes ne sont pas nécessairement
celles qui sont les plus utilisées ; par exemple, bien que le « Port de la carte d’identité pour
les employés » soit la stratégie la plus présente (91,1 %), elle n’est qu’au 9° rang des
SVRAMT les plus utilisées (87,9 %) en cas d’agression. En raison d’une erreur de
programmation lors de I’administration du questionnaire, les données concernant la
présence de la stratégie « Eviter d’étre le seul intervenant en présence d’un usager agressif
ou a risque de I’étre » n’ont pas été collectées. Il s’agit cependant de la stratégie la plus
utilisée (96,5 %) par les répondantes. La stratégie la moins présente dans les milieux est
celle d’avoir des salles sécurisées en cas de tireur actif (7 %) et correspond

conséquemment a la stratégie la moins utilisée (3,2 %).

Le tableau 7 décrit, pour chacune des SVRAMT, a la fois leur présence dans les
établissements québécois et leur utilisation selon la perception des répondantes. En raison
de leur nature, les SVRAMT de niveau externe ne comportaient pas de questions portant
sur leur présence ou leur utilisation. La moyenne et I’écart type (ET) de présence et de
I’utilisation pour chaque niveau y sont également présentés. On constate que, pour les
stratégies de niveau individuel, 198 réponses valides ont été collectées. Ces stratégies sont
présentes dans une proportion moyenne de 69,2 % (ET : 24,8 %) et utilisées dans une
proportion moyenne de 71,9% (ET: 30,7%). Pour les stratégies de niveau
organisationnel, 142 réponses valides ont été collectées. Ces stratégies sont présentes dans
une proportion moyenne de 59,2 % (ET : 22,4 %) et utilisées dans une proportion

moyenne de 55,6 % (ET : 21,9 %).
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Tableau 7
Présence et utilisation per¢ue des SVRAMT

Présence Utilisation
Stratégie Rang n(%) Rang n(%)

. c e . _ Moyenne 69,2 % Moyenne 71,9 %
Niveau individuel (n=198) BT 24,8 % ET 30,7 %

01. Option de fuite 18 119(69,2) 21 108(61)

02. Vétements sécuritaires 19 123(68,3) 12 146(79,8)

03. Distance sécuritaire 5 171(87,2) 2 186(94,9)

04. Code blanc 4 172(87,8) 4 178(91,3)

05. Arme hors de portée 10 161(82,6) 8 168(88)

06. Dégagement de soi 30 80(47,1) 36 46(25,4)

07. Communication 3 174892) S 173(88,7)

apaisante

08. Identification des

déclencheurs 14 144(78,3) 10 155(82,4)

Q9. Outil d'évaluation du 38 21(13.5) 39 17(11)

risque

10. Etre accompagné* Xx XX 1 191(96,5)
Niveau organisationnel Moyenne 59 % Moyenne 55,6 %
(n=142) ET 22,4 % ET 21,9 %

11. Acces controlé 23 100(56,2) 16 109(66,9)

12. Tolérance zéro 13 136(79,1) 11 136(81,9)

13. Employés en

intervention physique 6 ) 6 HE50)

14. Acces a de I’aide 9 149(83,7) 7 155(88,6)

15. Caméras 16 124(74,7) 20 99(61,9)

16. Cartes d'identification 1 164(91.1) 9 153(87.9)




Tableau 7
Presence et utilisation per¢ue des SVRAMT (suite)

Présence Utilisation
Stratégie Rang n( %) Rang n( %)
17. Débreffage 29 82(47,4) 25 92(53,5)
18. Salles sécurisées 39 11(7) 40 5(3,2)
19. Effets personnels 24 100(55,9) 22 97(57,4)
20. Eclairage 17 126(74,6) 17 105(66,5)
21. Visibilité 21 94(57,7) 26 81(50,9)
22. Escorte 12 135(81,3) 13 128(76,2)
ﬁitgri;fion de salle 36 52319) 37 37(25.2)
ﬁjiiﬁgggscaﬁon = 25 64(52) 32 45(39,1)
25. Heures de visite 22 95(56,5) 19 97(62,2)
iféil?;;l:fjnnelle 20 AO) 18 SEE)
27. Corps policiers 7 135(85,4) 15 110(69,2)
28. Mesures de controle 2 149(89,8) 3 155(93,4)
29. Personnel spécialisé 28 79(48.5) 28 73(46.,5)
30. Ratio 33 59(36) 29 60(45,8)
31. Confort 35 55(33,5) 31 52(39,7)
32. Salle de désescalade 27 80(49,1) 23 84(57,1)
33. Examen sécuritaire 11 133(81,6) 14 112(72,3)
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Presence et utilisation per¢ue des SVRAMT (suite)

Tableau 7

Présence Utilisation
Stratégie Rang n( %) Rang n( %)
34. Boutons panique 8 139(85,3) 24 90(56,6)
35. Gestion des plaintes 15 88(75,2) 30 58(45,3)
36. Antécédent 32 48(36,4) 34 42(33,1)
37. Plan d'intervention 34 51(35,9) 35 44(32,8)
38. Documentation 37 24(22,9) 38 23(20,7)
39. Temps d'attente 31 63(45) 27 60(46,5)
40. Support de la direction 26 58(49,6) 33 35(34,7)
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* Les données portant sur la présence pour cette stratégie n’ont pas été recueillies en raison d’une erreur de
programmation.

Statistiques descriptives de la perception d’efficacité des SVRAMT

Les regroupements de SVRAMT, les perceptions médianes de gravité, les scores

pondérés et le rang de la perception d’efficacit¢ des SVRAMT sont présentés dans le

table

au 8.



Médianes, scores pondérés et rang de la perception d’efficacité des SVRAMT

Tableau 8

Efficacité sur fréquence
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Efficacité sur gravité

Sco. Sco.
Méd. Pond. Rang Meéd. Pond. Rang
Niveau individuel (n=197)
01. Option de fuite 3 2,57 13 3 3,12 25
02. Vétements sécuritaires 2 2,33 6 3 2,79 17
03. Distance sécuritaire 3 2,93 23 3 3,19 29
04. Code blanc 3 2,95 26 3,5 3,34 35
05. Arme hors de portée 3 3,10 35 4 3,38 37
06. Dégagement de soi 3 2,44 10 3 2,92 20
07. Communication apaisante 3 3,18 41 3 3,14 27
02?. Identification des 3 2.97 27 3 2,99 2
déclencheurs
09. Outil d'évaluation du risque 3 2,56 12 3 2,62 9
10. Etre accompagné 3 3,18 40 3 3,30 33
Niveau organisationnel (n=142)
11. Accés controlé 3 3,08 32 3 3,07 24
12. Tolérance zéro 2 2,08 2 2 2,05 2
13. Employes en intervention 3 3.09 33 3 3.6 31
physique
14. Accés a de I’aide 3 3,15 37 4 3,53 42
15. Caméras 2 2,23 3 2 2,32 5
16. Cartes d'identification 1 1,77 1 1 1,78 1
17. Débreffage 2 2,41 9 3 2,58 7
18. Salles sécurisées 2 2,33 7 4 3,45 40
19. Effets personnels 3 2,98 28 4 3,41 39
20. Eclairage 3 2,60 15 3 2,74 14
21. Visibilité 2 2,39 8 3 2,58 7
22. Escorte 3 3,36 44 4 3,40 38
23. Division de salle d'attente 2 2,32 5 3 2,47 6
24. Application des politiques 3 2,65 16 3 2,72 13
25. Heures de visite 3 2,44 11 2 2,30 4
26. Culture organisationnelle 3 2,79 20 3 2,79 16
27. Corps policiers 3 3,18 42 4 3,58 43
28. Mesures de contrdle 3 3,32 43 4 3,75 44
29. Personnel spécialisé 3 3,17 38 3 3,31 34
30. Ratio 3 3,17 38 3 3,20 30
31. Confort 3 2,98 28 3 2,83 18




Tableau 8
Médianes, scores pondérés et rang de la perception d efficacité des SVRAMT

Efficacité sur fréquence
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Efficacité sur gravité

Sco. Sco. Sco.
Méd. Pond. M¢éd. Pond. Méd. Pond.
NIVEAU ORGANISATIONNEL (suite) (n=142)
32. Salle de désescalade 3 3,13 36 4 3,48 41
33. Examen sécuritaire 3 2,93 24 3 3,38 36
34. Boutons panique 3 2,70 17 3 3,30 32
35. Gestion des plaintes 2 2,25 4 2 2,25 3
36. Antécédent 3 2,88 22 3 3,04 23
37. Plan d'intervention 3 3,00 30 3 3,14 26
38. Documentation 3 2,58 14 3 2,70 11
39. Temps d'attente 3 2,94 25 3 2,77 15
40. Support de la direction 3 2,87 21 3 2,84 19
NIVEAU EXTERNE (n=150)
41. Programmes sociaux 3 3,09 34 3 2,99 21
42. Appui médiatique 3 2,71 18 3 2,63 10
43. Loi punitive 3 3,08 31 3 3,19 28
44. Appui politique 3 2,73 19 3 2,71 12

En utilisant la matrice quantitative proposée par le cadre de référence de Pascarella

et al. (2021) et illustrée au tableau 2 dans le chapitre de méthodologie, il est possible de

calculer la perception d’efficacit¢ cumulée des SVRAMT en multipliant I’efficacité

pergue des SVRAMT pour réduire la fréquence avec celle pour réduire la gravité. Par la

suite, un rang a été déterminé tel que présenté dans le tableau 9.



Tableau 9

Perception d’efficacité cumulée et rang de la perception des SVRAMT

Efficacité
. Rang
cumulée
Niveau individuel
01. Option de fuite 8,01 27
02. Vétements sécuritaires 6,50 36
03. Distance sécuritaire 9,34 18
04. Code blanc 9,88 14
05. Arme hors de portée 10,47 8
06. Dégagement de soi 7,13 31
07. Communication apaisante 10,00 12
08. Identification des déclencheurs 8,88 21
09. Outil d'évaluation du risque 6,73 35
10. Etre accompagné 10,48 7
Niveau organisationnel
11. Acces controlé 9,47 16
12. Tolérance zéro 4,26 43
13. Employés en intervention physique 10,08 11
14. Accés a de I’aide 11,11 4
15. Caméras 5,19 41
16. Cartes d'identification 3,16 44
17. Débreffage 6,22 37
18. Salles sécurisées 8,04 26
19. Effets personnels 10,15 10
20. Eclairage 7,12 32
21. Visibilité 6,19 38
22. Escorte 11,43 2
23. Division de salle d'attente 5,74 39
24. Application des politiques 7,22 30
25. Heures de visite 5,63 40
26. Culture organisationnelle 7,78 28
27. Corps policiers 11,39 3
28. Mesures de contrdle 12,45 1
29. Personnel spécialisé 10,49 6
30. Ratio 10,15 9
31. Confort 8,43 23
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Tableau 9
Perception d’efficacité cumulée et rang de la perception des SVRAMT (suite)
Efficacité
. Rang
cumulée
Niveau organisationnel (suite)
32. Salle de désescalade 10,88 5
33. Examen sécuritaire 9,90 13
34. Boutons panique 8,91 20
35. Gestion des plaintes 5,05 42
36. Antécédent 8,74 22
37. Plan d'intervention 9,42 17
38. Documentation 6,97 34
39. Temps d'attente 8,17 24
40. Support de la direction 9,24 19
Niveau externe

41. Programmes sociaux 8,13 25
42. Appui médiatique 7,11 33
43. Loi punitive 9,81 15
44. Appui politique 7,38 29

Note : L’efficacité cumulée correspond au produit des scores pondérés de 1’efficacité
percue de la fréquence et sur la gravité.

Pour mieux illustrer ce grand volume de données, la figure 3 présente, par des
diagrammes a barres, le pourcentage de présence et d’utilisation des SVRAMT (échelle
sur la droite de I’axe des Y) et la valeur d’efficacité cumulée par des points (échelle sur la
gauche de I’axe des Y). Puisque la présence et I’utilisation des SVRAMT de niveau
externe n’ont pu étre mesurées, elles n’ont pas été incluses dans le graphique. La figure 4
présente, dans un ordre décroissant, les SVRAMT ayant ’efficacité cumulée la plus
grande a la moins ¢élevée. Dans la figure 5, on retrouve le rang de chaque dimension afin

de présenter les données sur une échelle comparable. Ceux-ci ont été inversés (le rang 40
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est celui jugé le plus présent, utilisé et efficace) pour rendre plus cohérente la lecture des

figures 4 et 5.



Figure 3
Perception de présence, d utilisation et d’efficacité cumulée des SVRAMT (ordre numéroté)
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Figure 4
Perception de présence, d’utilisation et d’efficacité cumulée des SVRAMT (ordre décroissant d’efficacité cumulée)
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Figure 5
Rangs de perception de présence, d utilisation et d’efficacité cumulée des SVRAMT (ordre décroissant d’efficacité cumulée)
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Les figures 4 et 5 permettent d’illustrer que certaines stratégies présentant une
efficacité cumulée élevée sont peu présentes ou utilisées. Parmi les 20 SVRAMT
présentant les rangs d’efficacité cumulée les plus élevés, 5 SVRAMT présentent les écarts
les plus marqués. Le tableau 11 présente les valeurs de rang spécifiques a ces cinq
SVRAMT.

Tableau 10
Rang de présence, d utilisation et d’efficacité cumulée des cing SVRAMT présentant

[’écart le plus important entre la présence et ['utilisation par rapport a l’efficacité
cumulée

, e Rang efficacité
Rang présence  Rang utilisation ng el

cumulée
32. Salle de désescalade 27 21 4
29. Personnel spécialisé 29 26 5
30. Ratio 32 28 8
19. Effets personnels 26 23 9
37. Plan d'intervention 34 32 15

Réponses a la question ouverte

La derniére portion du questionnaire permettait aux participantes de proposer des
SVRAMT qui n’ont pas été énoncées. Au total, 54 énoncés ont été¢ ajoutés par les
participantes. De ces 54 énonceés, 49 correspondaient a des énoncés de SVRAMT faisant

déja partie de 1’étude.

Parmi ces 49 SVRAMT déja présentes, 14 d’entre elles sont directement liées a
« 29. Personnel spécialisé » (ex.: « Plus d’agents de sécurité », « agent de sécurité¢ a

proximité », « présence nombreuse d’agents de sécurité », « présence de psychiatres »,
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etc.). Dans cette étude, il s’agit d’une stratégie largement rapportée comme étant présente

(86,1 %) et utilisée (88,6 %).

Ensuite, 12 énoncés sont directement liés a la formation (ex. : « Formations de
rafraichissement sur les codes blancs pour tout le personnel », « formation OMEGA
devrait étre obligatoire », « cours sur les fagons de communiquer avec un patient en crise »,
etc.). Parmi les réponses obtenues, cinqg €noncés proposaient des SVRAMT pour
lesquelles aucune mesure n’a été effectuée et qui n’ont pas €té repérées dans la littérature.
Deux énoncés concernent la gestion du tabagisme (« ordonnance collective concernant la
nicotine » et « présence d’un fumoir pres des civieres ») et deux autres suggerent comme
stratégie efficace la présence des proches aupreés des usagers (« implication des proches
aidants dans les soins » et « présence de la famille »). Enfin, un autre énoncé suggere la
mise en place d’un couloir de service spécifique pour les usagers présentant des problemes

de santé mentale.



Discussion
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Ce chapitre se divise en sept sections. Premi¢rement, un retour est effectué sur
I’apport des cadres de référence ayant soutenu I’étude. Deuxiémement, le portrait
sociodémographique des répondantes ainsi que la prévalence des agressions sont présentés
et discutés. Troisiemement, la présence et I'utilisation des SVRAMT sont abordées afin
de répondre aux deux premicres questions de recherche. Quatriemement, la perception
d’efficacité des SVRAMT sur la fréquence et la gravité, permettant de répondre aux deux
derniéres questions de recherche, est adressée, ainsi que [D’efficacité cumulée.
Cinquiemement, certains résultats donnent également lieu a des réflexions émergentes qui,
bien qu’elles ne répondent pas directement aux objectifs spécifiques de la recherche,
méritent d’étre discutées. Le chapitre se poursuit par la formulation de recommandations
selon les fonctions du champ d’exercice de I’infirmiére. Il se conclut par la présentation

des forces et des limites de la présente étude.

Apport des cadres de référence

Tout d’abord, le Mode¢le des milieux de travail sains proposé par Banjok et Stewart-
Pyne (2018) a été fondamental pour constituer la base de I’organisation de la majorité des
SVRAMT recensées. La catégorisation de chaque stratégie a permis d’établir une
cohérence entre les différents niveaux de ce modele écologique adapté et de justifier
I’absence de réponses concernant la présence et 1’utilisation des SVRAMT de niveau

externe. Rappelons que, dans le modéle, les éléments correspondent a trois niveaux de
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cercles concentriques décrivant le contexte (individuel ; organisationnel ; externe), et sont
aussi subdivisés en trois tiers (éléments politique, physiques et structurels ; éléments
cognitifs, psychologiques, sociologiques et culturels ; éléments professionnels). La
combinaison de ces deux dimensions mene a neuf types de facteurs distincts contribuant
a un milieu de travail sain (Banjok et Stewart-Pyne, 2018). Pour ’organisation des
informations issues de la recension des écrits, les SVRAMT ont ¢été catégorisées en
fonction de ces neuf types de facteurs. Cependant, le caractére multimodal de certaines
stratégies et la relative fluidité avec laquelle une méme stratégie pouvait étre attribuée a
plusieurs types de facteurs ont fait en sorte que la distinction entre eux s’est avérée moins
franche qu’initialement anticipé. En effet, dans 1’élaboration du questionnaire, la structure
en niveau a ¢té conservée, mais la distinction entre les neuf types de facteurs n’a pas été
conservée. Cette structure du questionnaire a mis de ’avant le principe selon lequel « c’est
la combinaison de facteurs et d’éléments qui détermine la nature du milieu de travail et
influence 1’expérience individuelle ; les interventions visant a promouvoir des milieux de
travail sains doivent cibler plusieurs niveaux et éléments du systetme — et, en fait, le

systéme lui-méme » qui décrit justement le modele (AIIAO, 2019, p. 29).

Le cadre de référence de 1’analyse du risque dans les organisations de soins de
santé, décrit par Pascarella et al. (2021), a constitué, pour sa part, la pierre angulaire de
I’ensemble de 1’étude. Il a été au coeur de 1’¢élaboration des objectifs de 1’étude et des
questions de recherche et il a permis de structurer de manicre synthétisée les résultats
obtenus. La robustesse de ce modéle en fait un outil utilisable tant pour 1’évaluation des

risques que pour 1’évaluation de I’adéquation des stratégies visant a réduire ces risques.
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Toutefois, ce cadre de référence a présenté certaines limites en regard du contexte de son
application dans la présente étude. En effet, dans la description du cadre, il est possible de
déterminer un score d’adéquation pour chaque stratégie. Cependant, dans le contexte
actuel de cette étude ou aucune observation directe n’a été faite et ou il s’agissait de
réponses auto-rapportées, il n’a pas été possible de distinguer la « documentation » de la

« sensibilisation ». Par conséquent, le calcul du score d’adéquation n’pas été possible.

En résumé, le cadre de référence des milieux de travail sains de Banjok et Stewart-
Pyne (2018) a permis d’organiser la structure conceptuelle des différents niveaux, tandis
que le cadre d’analyse du risque dans les organisations de soins de santé¢ de Pascarella et
al. (2021) a soutenu la structure opérationnelle de 1’étude. La combinaison des forces de
ces deux cadres de référence a ainsi permis de structurer et d’analyser les données

recueillies afin de répondre aux questions de recherche.

Portrait sociodémographique et prévalence des agressions

Le tableau 5 a présent¢é un portrait diversifi¢ des caractéristiques
sociodémographiques collectées, permettant une comparaison partielle avec les données
disponibles de 1I’OIIQ. Nous pouvons comparer uniquement le genre et le role
professionnel a la population générale des infirmiéres, car ce sont uniquement ces
variables qui sont disponibles dans le rapport statistique de I’effectif infirmier de I’OIIQ
(2023). Pour ce qui est du genre, 1’étude a regu les réponses de 83,1 % de femmes, une
proportion comparable a celle de I’effectif infirmier général, qui est de 88 %. En ce qui a

trait au role professionnel, les proportions sont aussi généralement comparables : 3 %
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gestionnaire (8 % en général), 4,5 % au soutien clinique ou a I’enseignement (3 % en
général) et 80,6 % en soins directs (74 % en général) et 10 % assistante au supérieur
immédiat (9 % en général). Sans disposer d’un portrait spécifique de la population cible,
les proportions des données disponibles sont comparables a celles de 1’effectif infirmier

en général.

Les écrits recensés brossaient déja le portrait d’'une problématique largement
présente d’agressions dans les milieux de soins d’urgence. La présente étude a révélé que
100 % des infirmieres ceuvrant en salle d’urgence, peu importe leurs caractéristiques
professionnelles ou personnelles, tels que le genre ou le role exercé, avaient vécu au moins
une situation d’agression verbale dans la derniére année. Ce résultat concorde avec I’écrit
de Phillips (2016), qui rapportait le méme pourcentage d’exposition. Plus récemment,
Alshahrani et al. (2021) ont fait état d’un pourcentage d’agression subie moindre (75,6 %).
Toutefois, les répondantes étant majoritairement des médecins (54 %), ceux-ci seraient
moins exposés aux agressions que les infirmicres, comme le soulignent Kumari et al.
(2020) et Phillips (2016). De plus, Hsu et al. (2022) corroborent que les infirmieres
travaillant en salle d’urgence présentent un risque particulierement élevé de subir des

agressions en raison de la nature de leurs taches et de leurs responsabilités.

Finalement, comme 1’ont indiqué Wong et al. (2017) et rappelé par Hsu et al.
(2022), en raison de taches impliquant une trés grande proximité avec les usagers et de la
nature méme de son role, I’infirmicre traitante est particulierement exposée au risque

d’agression provenant des usagers et de leurs accompagnateurs. Pour les infirmieres ayant
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une moindre proximité avec les usagers, étant donné leurs rdles professionnels (par
exemple, les infirmicres gestionnaires ou conseilléres en soins infirmiers), cela constitue
un facteur de protection, cohérent avec les écrits portant sur les différences d’exposition

au risque liées au role professionnel et a I’organisation du travail.

Présence et utilisation des SVRAMT

Lecture globale des écarts entre la présence et 'utilisation des SVRAMT

Afin de bien décrire la situation des SVRAMT dans les urgences québécoises et de
répondre aux deux premicres questions de recherche, les données ont été traitées de sorte
a mesurer la répartition globale des stratégies ; elles ont ensuite été¢ individuellement

ordonnées selon leur présence et leur utilisation.

Comme il a été constaté dans le tableau 7, 1’écart entre la moyenne de présence de
I’ensemble des SVRAMT et la moyenne de leur utilisation n’est pas ordonné selon le sens
intuitivement présumé ou suggéré dans le cadre de référence (soit, un rapport décroissant
entre la présence d’une stratégie et son utilisation). Cet écart pourrait s’expliquer en partie
par la méconnaissance des répondantes quant a 1’existence des stratégies dans le milieu
(Pascarella et al., 2021). Effectivement, 1’é1ément de la « sensibilisation » présenté dans
le cadre de Pascarella et al. (2021) cherche justement a mesurer si un écart est présent
entre la documentation (trace officielle d’une stratégie ou mesure de mitigation de risque)
et la connaissance de cette derniere par les acteurs du terrain. De plus, cing SVRAMT de

niveau individuel sur neuf (55 %) par rapport a 13 SVRAMT de niveau organisationnel
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sur 30 (43,3 %) présentent ce résultat contre-intuitif. Cependant, certains comportements
de protection de niveau individuel n’ont pas besoin de s’appuyer sur I’organisation pour
étre effectués et etre reconnus comme des stratégies présentes (ASSTSAS, 2024; Gillespie
et al., 2013). Par exemple, « 03. Distance sécuritaire » est présente dans 87,2 % des
milieux de travail, mais elle est utilisée dans une proportion de 94,9 %. En effet, cette
SVRAMT illustre que, méme s’il ne s’agit pas d’une directive ou pratique recommandée
officiellement par un établissement, la soignante peut choisir de son propre chef d’adopter

ce comportement afin de se protéger.

On constate le phénomene inverse par rapport a la présence (59 %) et a I’utilisation
(55,6 %) des stratégies de niveau organisationnel. Cet écart s’explique possiblement par
un décalage entre la présence de la stratégie dans les politiques et procédures d’un
¢tablissement et son utilisation par les acteurs concernés, témoignant parfois d’une
méconnaissance des stratégies en place. L’évaluation de cet écart fait d’ailleurs partie de
la démarche d’évaluation de I’adéquation de Pascarella et al. (2021) et témoigne d’une

faiblesse de cette derniére.

Bien que la présence de stratégies de niveaux diversifi€s soit propice a un milieu
de travail sain (AIIAO, 2019; Bagnasco et al., 2024; Maccarone et al., 2025; Ramacciati
et Morales Palomares, 2025), le niveau individuel est également celui sur lequel le
travailleur exerce le plus de controle. Les stratégies de ce niveau sont aussi les moins
colteuses et, par conséquent, peuvent plus facilement étre mises en ceuvre (Shaikh et al.,

2022). Au-dela de ces tendances générales, 1’analyse détaillée de certaines stratégies
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permet de mieux comprendre les écarts observés entre leur présence, leur utilisation et les

contraintes propres aux milieux d’urgences.

Analyse des stratégies les plus et les moins mobilisées

A I’instar des moyennes globales, on peut constater que les trois stratégies les plus
présentes et les quatre les plus utilisées se situent au niveau individuel. La stratégie « 16.
Cartes d'identification » est la plus répandue, en dépit du fait qu’il s’agisse d’une exigence
de base des processus d’agrément (Agrément Canada, 2021) et qu’elle ait été suggérée par
plusieurs auteurs comme facilitatrice du contrdle d’acces au milieu (Alshahrani et al.,
2021; Copeland et Henry, 2017; Shaikh et al., 2022). Les stratégies : « 03. Distance
sécuritaire », « 04. Code blanc », « 07. Désescalade », « 10. Ne pas étre seul » sont
abordées dans une majorit¢ de programmes de formation en intervention en situation

d’agressivité (Arbury et al., 2017; ASSTSAS, 2024).

Comme ¢énoncé précédemment, ces quatre stratégies n’entrainent pas de cofts
additionnels a la prestation de soins, ce qui en facilite la mise en ceuvre dans divers
milieux. Il importe de préciser que la stratégie « 10. Ne pas étre seul » ne comporte pas de
données quant a sa présence dans les milieux, en raison d’une erreur informatique

survenue lors de la collecte de données.

Ensuite, la stratégie « 28. Mesures de controle » se démarque aussi, selon les
répondantes. Elle se situe deuxieme au rang des présences et troisieme au rang de

I’utilisation. Ce fait s’explique possiblement par 1’obligation des milieux de soins de se
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doter de cette pratique organisationnelle requise (Agrément Canada (2021) qui exige a
tous les établissements de se doter de politiques, de procédures et d’auditer leurs pratiques
autour de I’application de mesures de controle. De plus, le MSSS a publi¢, en 2015, un
cadre de référence pour 1’¢laboration des protocoles d’application des mesures de
controle. Ce cadre impose a tous les établissements de santé ayant recours a des mesures
de contrdle de se doter de politiques d’utilisation, de registres et, également, d’offrir de la
formation portant sur une pratique standardisée en regard des contentions chimiques et
physiques (MSSS, 2015). Ainsi, les outils législatifs, tels que la loi, ou les outils
réglementaires, tels que les processus d’agrément, ont, du fait de leurs directives précises,

incité les organisations a mettre en place certaines SVRAMT.

Par ailleurs, bien que la stratégie « 06. Dégagement », soit également enseignée
dans les programmes de formation, elle se situe au rang des stratégies les moins présentes
et utilisées. Ce constat s’explique possiblement par le fait que cette stratégie n’est
mobilisée qu’a la suite d’agressions physiques d’une gravité relativement €levée, ce qui
se produit relativement peu fréquemment. De plus, pour étre efficace, elle nécessite un
entrainement constant (ASSTSAS, 2024). Au sujet de «08. Identification des
déclencheurs » et de « 09. Outil d'évaluation », Ilarda et al. (2024) expliquent que la
multitude d’outils de dépistage différents disponibles et leur fiabilité variable agissent
potentiellement comme frein a leur implantation. Par ailleurs, Fortier (2019) suggere que
I’utilisation d’un outil de repérage de I’agressivité est une stratégie a faible cofit et son

efficacité justifierait I’effort d’implantation.
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La stratégie qui s’est révélée étre la moins présente et utilisée dans cette étude, est
« 18. Salles sécurisées ». Ce résultat peut s’expliquer par le fait que cette stratégie se
retrouve surtout dans les guides d’implantation de I’OSHA (2019) ou les risques de
fusillades sont beaucoup plus ¢€levés en raison des politiques américaines autour du port
d’armes a feu (Small Arms Survey, 2018). De plus, ce genre d’installation nécessite un
investissement de ressources financieres importantes (Zamani, 2019) alors que le risque
de fusillades en milieu hospitalier au Québec est extrémement bas. L’ Institut national de
santé publique du Québec (INSPQ, 2018) rappelle en effet que les tueries de masse sont
des événements qui « sont en réalité extrémement rares, surtout au Québec et au Canada »
(p.5). Dans le méme ordre d’idée, la « 23. Division de salle d'attente » est peu présente ou
utilisée, car celle-ci nécessite un investissement financier important en regard de la
conception et de la construction des salles d’urgence (Alshahrani et al., 2021; Jacob et al.,
2025; Zamani, 2019). La derniecre SVRAMT se retrouvant parmi les cinq stratégies les
moins utilisées est celle de la « 38. Compilation ». Cela a un impact majeur sur le niveau
de préparation des soignants face a un usager qui pourrait avoir des antécédents
d’agresseur (Fortier, 2019). De plus, Scallan et al. (2024) et Shaikh et al. (2022) soulignent
que, si ce type de données était disponible, cela pourrait soutenir le développement des

connaissances et de la recherche, leur absence constitue ainsi un frein.

Perception d’efficacité des SVRAMT
Les résultats montrent que trois des cinq stratégies jugées les plus efficaces pour
réduire la fréquence des agressions se retrouvent aussi dans les cinq stratégies les plus

présentes ou utilisées. Il s’agit des stratégies « 7. Techniques de désescalade », « 10. Etre
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accompagné » et « 28. Mesures de contrdle ». Cependant, une seule des cinq stratégies
percues comme étant les plus efficaces pour réduire la gravité se retrouve dans les cing

plus présentes ou utilisées, il s’agit de la stratégie « 28. Mesures de contrdle ».

Cependant, les résultats mettent également en évidence un décalage important
entre I’efficacité pergue de certaines stratégies et leur déploiement réel dans les milieux
d’urgence, particuliérement en ce qui concerne les stratégies visant la réduction de la
gravité des agressions. Les stratégies « 29. Personnel spécialisé » et « 32. Salle de
désescalade » figurent parmi les stratégies les plus efficaces pour réduire la gravité des
agressions, mais elles figurent respectivement au 27¢ et au 29° rang en termes de présence
et au 21° et au 26° rang en termes d’utilisation. Nous constatons d’ailleurs dans le tableau
11 qu’elles font partie des stratégies présentant le plus grand écart entre 1’efficacité
cumulée et la présence ou ’utilisation. Par ailleurs, pour ce qui est de « 29. Personnel
spécialisé€ », une récente enquéte inédite de 1’équipe des mesures d’urgence du CIUSSS
du Nord-de-1"Tle-de-Montréal (CIUSSS-NIM) sur le déploiement d’une équipe d’agents
d’intervention spécialisés a la salle d’urgence a mesuré I’impact d’une telle stratégie sur
le sentiment de sécurité des employés et les incidents associés. L’enquéte révele
notamment une amélioration marquée du sentiment de sécurité, une baisse des accidents
de travail liés aux agressions et une baisse importante du volume d’interventions non
planifiées en situation d’agression (Mesures d'urgence et sécurité civile, 2024).
Cependant, les colts associés au déploiement de ce programme se situent a pres d’un
million de dollars annuellement pour assurer une couverture continue dans une salle

d’urgence. Par ailleurs, Charrier et al. (2019), dans une étude menée en France, soulignent
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que I’opinion des soignants a 1’égard de ces équipes spécialisées est généralement
favorable, malgré une connaissance encore limitée de cette ressource. Plus récemment,
les médias ont rapport¢ que d’autres établissements, dont le Centre hospitalier de
I’Université de Montréal, ont également choisi de déployer ce genre d’équipe dédiée
(Gentile et Boily, 2026a). Compte tenu des colits importants associés a cette stratégie et
en 1’absence d’un financement gouvernemental dédié, son déploiement a grande échelle

semble toutefois peu probable a court terme.

Relation entre présence, utilisation et efficacité

Les stratégies « 29. Personnel spécialisé », « 32. Salles de désescalade », « 30.
Ratio », « 19. Effets personnels » et « 37. Plan d’intervention » ont été identifiées dans les
deux premiers quartiles d’efficacité cumulée, tout en étant peu implantées et peu utilisées

(Figure 3 ; Tableau 11).

L’analyse de ces stratégies permet de mieux comprendre les écarts observés entre
I’efficacité percue et le déploiement réel dans les milieux d’urgence. La stratégie « 30.
Ratios » en lien avec la sécurité des travailleurs, est fréquemment mentionnée et se classe
au 8° rang quant a la perception d’efficacité cumulée (Alshahrani et al., 2021; Copeland
et Henry, 2017; Kumari et al., 2020; Phillips, 2016; Reiimann et al., 2023). Le contexte
de ratios défavorables présent dans les établissements de santé fait 1’objet de
préoccupations depuis de nombreuses années. En 2022, des organismes, syndicats et
ordres professionnels ont d’ailleurs pris position en faveur d’une loi visant a établir des

ratios infirmiére-usager sécuritaires dans les établissements de santé du Québec (Ratios
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en santé, 2022). Cette mobilisation suggeére que la société civile est sensible a la

problématique des agressions envers les travailleurs de la santé.

La stratégie « 19. Effets personnels » est €galement percue comme ayant une
efficacité cumulée €levée, tout en étant peu implantée et peu utilisée. Bien que cette
stratégie comporte peu de colits d’opération, son déploiement est complexe et nécessite la
mobilisation de plusieurs services (personnel clinique, personnel de la sécurité, affaires
juridiques), ce qui pourrait expliquer sa faible implantation (Copeland et Henry, 2017;
Kumari et al., 2020; Phillips, 2016). Le CIUSSS-NIM a toutefois mis en place en 2020
une politique et des procédures encadrant 1’utilisation du détecteur de métal ainsi que la
fouille et la saisie des effets personnels dangereux, en collaboration avec les équipes
cliniques et celles responsables de la sécurit¢ (CIUSSS-NIM, 2020). De plus, la
consultation de la base de données de la Communauté virtuelle d’apprentissage et de
pratique en soins d’urgence du Québec (CVAPSU) révele que plusieurs établissements
québécois, tels que le CISSS de Laval, de la Cote-Nord, les CHU de Montréal et de
Québec, ont implanté cette stratégie au cours des derni¢res années et partagé leurs outils
avec d’autres milieux (CVAPSU, 2022). Treés récemment, certains médias ont aussi
rapporté 1’utilisation de détecteurs de métal a 1’hdpital Notre-Dame et dans d’autres

hopitaux canadiens (Gentile et Boily, 2026b ; Nadeau, 2026).

Finalement, la stratégie « 37. Plan d'intervention » présente également un écart
important entre la perception de son efficacité cumulée et sa présence ainsi que son

utilisation. Fortier (2019, 2021) souligne le potentiel de cette stratégie en raison de son
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faible colt d’implantation et d’opération, ainsi que de ses retombées positives anticipées
sur la sécurité¢ du personnel. Dans ses travaux, 1’auteur présente les mécanismes a mettre
en place permettant aux soignants d’avoir facilement acces aux outils technologiques afin
d’accéder au plan d’intervention des usagers ciblés. Cependant, son implantation
comporte plusieurs défis, notamment en ce qui concerne la formation du personnel, le
manque de temps ou certaines attitudes défavorables envers les usagers, comme le
décrivent Souli et al. (2018). Malgré les défis associés a son implantation, cette stratégie
représente une opportunité d’amélioration intéressante pour les établissements. En effet,
elle apparait sous-utilisée dans les milieux étudiés, alors qu’elle est percue comme efficace
et qu’elle nécessite des ressources financieres relativement modestes pour son

déploiement et son maintien.

Nouvelles SVRAMT

Pour clore le présent chapitre, les trois nouvelles stratégies suggérées par les
répondantes trouvent un écho dans certains écrits. Effectivement, une publication de
I’INESSS (2024) énonce que favoriser la présence des proches constitue une disposition
incontournable pour prévenir et traiter le délirium ainsi que les comportements dangereux
qui y sont associ¢s. Il en va de méme pour la stratégie de gestion du tabac et des produits
de remplacement. Celle-ci a toutefois uniquement été repérée dans une €tude d’Allen et
al. datant de 2011 visant a identifier les stratégies permettant de réduire I’agitation et les
comportements agressifs chez les personnes dépendantes au tabac et atteintes de
schizophrénie. Enfin, la SVRAMT se référant au déploiement de corridors de service

spécifiques pour les clienteles présentant un trouble psychiatrique, constitue un des
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principes qui sous-tendent 1’organisation des services d’urgence du Québec (MSSS,
2022a). Certains centres hors Québec, comme 1’hopital Montfort d’Ottawa, ont d’ailleurs
des espaces dédiés aux clienteles requérant ce type de soins ainsi qu’un acces a une équipe

spécialisée (Hopital Montfort, 2026).

Le premier document est issu de la littérature grise, le second date d’une période
antérieure a celle couverte par la recension d’écrits, le troisieme provient d’un guide de
gestion et ’exemple est issu de la littérature grise et situé hors Québec. Ces éléments

expliquent pourquoi ces stratégies n’avaient pas €té repérées initialement.

Le fait que seulement trois nouvelles stratégies aient émergé de la question ouverte,
et qu’elles ne figuraient pas dans le questionnaire, suggere que la recension des écrits
initiale a permis de brosser un portrait assez réaliste de 1’éventail des stratégies existantes

dans les réseaux de la santé, contribuant ainsi a la validité de contenu de 1’outil développé.

Réflexions émergentes

Vu le grand nombre de données collectées, certaines réflexions émergentes
méritent d’€étre discutées, méme si elles ne répondent pas directement aux questions de
recherche ni au but de I’étude. En effet, des constats liés aux caractéristiques
sociodémographiques et a la prévalence des agressions permettent de préciser et de
soutenir certains ¢léments de la problématique. De plus, les données collectées autour des

questions sur les formations menent a des réflexions et a des questionnements en lien avec
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la problématique générale. Les tableaux associés a ces réflexions se trouvent a

I’appendice G.

Caractéristiques sociodémographiques et analyses complémentaires

Le tableau 10 présente le croisement entre les variables sociodémographiques et la
prévalence des agressions. Puisque 100 % des participantes ont déclaré avoir subi au
moins une agression verbale dans la derniére année et que peu de répondantes (n=8) ont
indiqué avoir vécu une agression physique ayant causé des lésions permanentes, ces
données ont été exclues des analyses et du tableau 10. L’absence de variations et le trop
faible nombre de réponses ne permettaient pas de réaliser des tests statistiques visant a

déceler des différences significatives.

Ensuite, afin d’augmenter la puissance statistique, la variable de fréquence
d’agression a été transformée en variable dichotomique (toute fréquence = oui, jamais =
non) et la variable concernant le role principal des répondantes a été regroupée en deux
catégories (infirmicre en soins directs comparativement a 1’ensemble des autres roles).
Ces transformations ont permis de mettre en évidence des différences statistiquement

significatives a I’aide du test de Khi?.

Tel qu’illustré dans ce tableau, le genre, le nombre d’années d’expérience comme

infirmiére, la vocation unique d’un milieu de travail ainsi que le réle principal d’infirmiére
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en soins directs présentent une association statistiquement significative avec la variable
« avoir ét¢ agressée ou non ». Le tableau 11 expose les rapports de cotes calculés afin de
décrire plus précisément les relations qui semblent exister entre ces caractéristiques et le
risque de subir une agression. Ces rapports n’ont été calculés que pour les niveaux de
gravité pour lesquels un test de Khi? significatif a été identifié, a I’exception de la variable

liée aux années d’expérience.

L’¢échelle ordinale utilisée pour mesurer le nombre d’années d’expérience ne
permet toutefois pas le calcul d’un rapport de cotes. Néanmoins, 1’expérience
professionnelle est reconnue comme facteur associ¢ au risque d’agression dans plusieurs
¢tudes (Bagnasco et al., 2024; Emam et al., 2018; Kumari et al., 2020; Phillips, 2016), ce

qui concorde avec les résultats obtenus dans la présente étude.

Les analyses suggerent que le fait d’étre un homme est associé¢ a des rapports de
cotes plus ¢élevés de subir une agression physique ou une agression physique avec Iésions,
avec des valeurs respectives de 1,405 et 2,059. Ce résultat peut paraitre surprenant,
puisque Phillips (2016) et Nasir (2024) identifient plutot le fait d’étre une femme comme
un facteur de risque. Toutefois, ces études ne distinguent pas le type d’agression, alors
que, dans la présente étude, les hommes semblent davantage exposés aux agressions de

nature physique.

La vocation unique d’un milieu de travail, comparativement a un milieu a vocation

générale, présente également une association statistiquement significative au test du Khi?
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en lien avec le risque de subir une agression verbale sévére. Au Québec, les regles de
répartition des services préhospitaliers d’urgence excluent les centres hospitaliers a
vocation unique des destinations pour les usagers présentant des troubles psychiatriques
(Urgence Santé, 2024), ce qui pourrait contribuer a expliquer une incidence moindre des
agressions dans ces milieux. Toutefois, le rapport de cotes associé n’est pas

statistiquement significatif.

Enfin, il est peu surprenant que les infirmiéres en soins directs soient plus
susceptibles de subir des agressions physiques. Ce risque accru li¢ au réle professionnel
est également rapporté dans 1’étude de Nasir (2024). Comme 1’ont indiqué Wong et al.
(2017), puis rappelé par Hsu et al. (2022), en raison de la grande proximité avec les usagers
et de la nature méme de leurs fonctions, les infirmicres traitantes sont particulierement
exposées au risque d’agression. A I’inverse, une moindre proximité avec les usagers,
caractéristique de certains roles (p.ex., gestion, conseil, soutien clinique) constitue un
facteur de protection. Ainsi, les infirmiéres en soins directs présentent un risque de 1,45

fois plus ¢levé de subir une agression physique que celles exergant d’autres fonctions.

En résumé, le genre, le role professionnel et la vocation du milieu de travail
semblent associés au risque de subir une agression. Toutefois, ces relations n’ont pas été
étudiées spécifiquement dans la population des infirmieres d’urgence, et certaines
différences observées par rapport aux écrits existants soulignent la pertinence de mener
davantage d’études ciblant cette population particuliere (Bagnasco et al., 2024; Emam et

al., 2018; Kumari et al., 2020; Phillips, 2016).
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Déploiement et hétérogénéité des formations en prévention des agressions

Pour ce qui est des formations portant sur les SVRAMT, 52 % des répondantes
affirment n’avoir recu aucune formation relative aux stratégies de niveau individuel et
79 % n’avoir recu aucune formation sur les stratégies de niveau organisationnel. Aucune
question ne portait sur la formation sur les SVRAMT de niveau externe en raison de leur
nature. En combinant ces deux questions, 55 % des répondantes déclarent n’avoir recu
aucune formation sur les SVRAMT. Lorsqu’une réponse positive était donnée, il était
demandé¢ aux répondantes de préciser la formation suivie. Parmi les 36 réponses ayant
fourni cette précision, la formation OMEGA a été mentionnée & 21 reprises, avec
d’importantes variations quant a la durée de formation, allant de deux heures a quatre
jours. Cette formation propose effectivement différentes versions en termes de contenu et
de durée (ASSTSAS, 2024), toutefois, les questions posées ne permettent pas d’identifier
le contenu spécifique qui a été recu par les répondantes ayant suivi cette formation. Le
tableau 12 présente les résultats portant sur les deux questions spécifiques relatives a la

formation.

Dans les articles recensés, six contenus spécifiques de formation ont été identifiés :
1) technique de dégagement sécuritaire a utiliser lors d’une agression physique (Al-Qadi,
2020; Arbury et al., 2017; Buterakos et al., 2020; Wirth et al., 2021); 2) techniques de
communication et de désescalade (Arbury et al., 2017; Brunero et al., 2021; Buterakos et
al., 2020; Krull et al., 2019; Wirth et al., 2021); 3) politiques et procédures locales

(Alshahrani et al., 2021; AlShehri, 2020; Arbury et al., 2017; Maccarone et al., 2025;
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Shaikh et al., 2022; Wirth et al., 2021); 4) facteurs de risques et déclencheurs de
comportements violents (Arbury et al., 2017; Wirth et al., 2021); 5) techniques
d’utilisation adéquate des mesures de controle (Arbury et al., 2017; Buterakos et al., 2020;
Davids et al., 2021; Krull et al., 2019; Wirth et al., 2021); et 6) utilisation d’un outil

d’évaluation du risque (Arbury et al., 2017; Wirth et al., 2021).

Cependant, Arbury et al. (2017), dans une étude portant sur 1’évaluation de la
qualité des formations en prévention des agressions en milieu de travail, énoncent 21
¢léments de contenu essentiels devant étre intégrés aux formations destinées aux
travailleurs de la santé. De plus, ces stratégies se retrouvent dans les programmes de

formation OMEGA ayant été suivis par certaines participantes (ASSTSAS, 2024).

Finalement, la présente étude permet de constater que la formation est peu
déployée dans les établissements québécois. En effet, plus de la moitié des répondantes
affirment n’avoir regu aucune formation sur le sujet, alors méme que I’impact positif de
la formation a été largement étudié et documenté (ReiBmann et al., 2023; Wirth et al.,
2021). Les résultats de 1’étude n’ont pas permis d’évaluer la qualité des programmes de
formation suivis par environ un tiers des répondantes, mais ils ont soulevé une grande
hétérogénéité dans les formations offertes en termes de type de formation ou de durée. Par
exemple, tel que décrit par Dupuis et al. (2022), le contenu de la formation OMEGA d’un
jour couvre I’identification des risques et I’adoption de comportements sécuritaires, alors
que la formation OMEGA de quatre jours aborde I’application de techniques

d’intervention verbales et physiques, I’intervention en équipe et I’utilisation graduelle de
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la force. Dans un article portant sur I’efficacité des formations visant a protéger les
infirmieres de la violence (terminologie utilisée par les auteurs) offerte dans les milieux
de soins, Corneau et Lauzier (2025) décrivent qu’une grande variabilité dans la qualité et
la durée des formations offertes vient complexifier I’harmonisation des pratiques et le

rapprochement vers les pratiques exemplaires.

Recommandations

Par suite des résultats obtenus par la présente étude, des recommandations sont
suggérées pour chacune des cinq fonctions du champ d’exercice de I’infirmicre, soit : la
pratique clinique, la gestion, la formation et le conseil, la recherche et le politique (Roy et

al., 2025).

Pratique clinique

Les infirmiéres sondées semblent mobiliser activement des stratégies de protection
individuelle. Etant celles sur lesquelles elles ont le plus de contrdle, la majorité des
SVRAMT de niveau individuel sont aussi les plus utilisées. Méme pour les stratégies de
niveau organisationnel, les infirmiéres signalent faire preuve d’initiative, parfois au-dela
de la disponibilité officielle de la stratégie. Par ailleurs, certaines stratégies a cotit nul et
nécessitant peu, voire pas de formation ne sont pas adoptées de facon généralisée par les
infirmieres. Par exemple, la stratégie « 01. Option de fuite » n’est utilisée que par 61 %
des répondantes et chaque personne individuellement aurait la capacité de réduire le risque

a la source. De plus, certaines stratégies, telles que « 05. Objets hors de portée » et « 08.
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Identification des déclencheurs », pourraient aussi facilement étre intégrées dans la
pratique courante des infirmiéres comme réflexe lors de I’approche d’un usager ou en

préparant son milieu de travail.

Concretement, ces stratégies pourraient étre renforcées par les équipes cliniques
elles-mémes, notamment par I’intégration explicite de rappels cliniques lors des releéves,
des rencontres d’équipe ou des breffages de début de quart. Les infirmieres ressources ou
conseilléres en soins infirmiers pourraient jouer un role clé en soutenant I’adoption de ces
réflexes de protection individuelle, par exemple en les intégrant aux pratiques d’accueil
des nouvelles infirmiéres, aux outils cliniques locaux ou aux discussions de cas. A
I’échelle individuelle, les infirmieres peuvent également étre encouragées a systématiser

ces stratégies comme partie intégrante de leur préparation du milieu de soins, au méme

titre que les autres mesures de sécurité de base.

Gestion

Les gestionnaires gagneraient a s’appuyer sur les résultats de la présente étude
pour orienter le déploiement des stratégies visant la réduction des agressions en milieu de
travail. De plus, lorsqu’une stratégie de niveau organisationnel est présente dans d’autres
¢tablissements, mais absente de son milieu, le gestionnaire pourrait envisager son
déploiement a la lumiére des résultats de la présente étude. Toutefois, le choix et le
déploiement des SVRAMT devraient étre guidés par les risques propres a chaque milieu

de soins.
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Dans un premier temps, le gestionnaire doit dresser un inventaire des risques
associés aux agressions dans son milieu. Par la suite, il doit évaluer, pour chacun des
risques identifiés, 1’adéquation des différentes SVRAMT retenues en s’appuyant sur la
démarche du Cadre d’analyse des risques dans les organisations de soins de santé afin

d’atténuer ces risques.

Par ailleurs, 1’écart contre-intuitif observé entre I’utilisation et la présence des
stratégies pourrait étre en partie attribuable a un manque de connaissances de la part des
répondantes quant aux SVRAMT réellement déployées dans les milieux. Cet écart
comporte un risque de désengagement du personnel, qui pourrait percevoir que
I’organisation n’en fait pas suffisamment pour assurer leur protection. Il serait donc
bénéfique d’améliorer les processus de communication entourant les différentes initiatives

locales afin de favoriser 1’adhésion des équipes et renforcer leur engagement.

Ensuite, plusieurs des stratégies jugées les plus efficaces nécessitent des
investissements importants, notamment pour la modification des espaces physiques. Bien
qu’il soit peu réaliste d’envisager un déploiement a grande échelle a court terme sans
I’octroi de ressources supplémentaires, les gestionnaires impliqués dans la conception ou
la transformation des milieux de soins devraient intégrer les considérations de sécurité

liées aux risques d’agression dans toutes les phases de développement de ces espaces.

Concreétement, les gestionnaires pourraient s’appuyer sur les résultats de la

présente étude pour prioriser les stratégies présentant le plus fort potentiel d’efficacité, en
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tenant compte des ressources disponibles et des réalités locales. Des mécanismes simples,
tels que la diffusion ciblée de I’information lors des rencontres d’équipe ou I’intégration
des SVRAMT dans les orientations cliniques locales, pourraient contribuer a réduire
I’écart observé entre la présence réelle des stratégies et leur utilisation par le personnel.
Enfin, lors de projets de rénovation ou de construction de nouveaux espaces de soins, les
gestionnaires ont un réle clé a jouer pour intégrer les considérations de sécurité liées au
risque d’agression dés la phase de conception, en collaboration avec les équipes

concernées.

Formation et conseil

La présente ¢tude met en lumiere un résultat surprenant, soit le grand nombre
d’infirmieres n’ayant recu aucune formation portant a la fois sur les stratégies de niveau
individuel et organisationnel. Pourtant, la formation est un levier incontournable pour
réduire tant la fréquence que la gravité des agressions en milieu de travail (Al-Qadi, 2020;
AlShehri, 2020; Corneau et Lauzier, 2025; Gillespie et al., 2013; Wirth et al., 2021).
Dr’ailleurs, des montants réservés au développement des ressources humaines sont inscrits
dans les conventions collectives et pourraient étre mobilisés afin d’offrir des formations

ciblées aux équipes en regard des SVRAMT (Québec, 2021).

De plus, des le début de leur carriere, les nouvelles infirmiéres sont exposées a un
risque important d’agression. Il serait donc bénéfique que tant les établissements

d’enseignement que les établissements de santé offrent des occasions de formation afin de
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mieux préparer ces professionnelles a un risque important auquel elles seront rapidement
confrontées. La formation et le développement professionnel doivent s’inscrire dans un
processus continu, tel que le stipulent les normes professionnelles et les documents
d’orientation de I’OIIQ (Ouellet et al., 2011a, 2011b). Il importe toutefois de s’assurer
que les formations offertes soient de qualité et répondent aux besoins identifiés sur le

terrain (Corneau et Lauzier, 2025).

Concretement, la responsabilité de la formation en matiére de prévention et de
gestion des agressions en milieu de travail doit étre partagée entre plusieurs acteurs. Les
¢tablissements d’enseignement ont un rdle clé a jouer dans I’intégration de contenus de
base portant sur les SVRAMT dé¢s la formation initiale des infirmiéres, afin de les préparer
aux réalités des milieux d’urgence. Les établissements de santé, pour leur part, sont
responsables d’assurer 1’acces a des formations continues adaptées aux risques spécifiques
de leurs milieux, en cohérence avec les stratégies organisationnelles en place. Les
gestionnaires cliniques et les équipes de formation et de conseil jouent enfin un role central
dans I’identification des besoins, la planification des formations et le maintien des
compétences dans le temps, notamment par des activités de mise a jour ou de

rafraichissement.

Cependant, comme le soulignent Wirth et al. (2021), bien que souvent citée dans
la littérature, I’efficacité de la formation demeure peu étudiée. Comme il a été mentionné

précédemment, la réduction des risques repose sur une combinaison de SVRAMT; la
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formation constitue une composante importante, mais demeure insuffisante lorsqu’elle est

utilisée de fagon isolée.

Recherche

A la lumiére des résultats de la présente étude, plusieurs pistes de recherche
méritent d’étre approfondies. La priorit¢ serait de mener davantage d’études
expérimentales portant sur les SVRAMT pergues comme efficaces afin de valider ou
d’infirmer ces perceptions. Ce constat est partagé par de nombreux auteurs, qui déplorent
le manque de données empiriques mesurant ’efficacité réelle des SVRAMT déployées
dans les établissements de santé (Shaikh et al., 2022). De plus, I’efficacité évaluée dans la
présente ¢tude repose sur des données autodéclarées et demeure donc de nature
subjectives. Il serait pertinent de développer des études expérimentales ou quasi
expérimentales permettant de mesurer de facon plus objective les retombées réelles de
I’implantation de certaines stratégies. Par ailleurs, les trois stratégies non repérées dans la
recension des écrits, mais suggérées par les répondantes, gagneraient a étre explorées plus

systématiquement afin d’en documenter les fondements théoriques et les effets potentiels.

Il apparait é¢galement essentiel de développer des sources de données fiables et
accessibles relativement aux événements violents en milieu de soins. L’implantation
progressive du dossier santé numérique pourrait, a terme, favoriser la constitution de bases
de données centralisées permettant de croiser différents types d’informations pertinentes

pour la recherche (Gouvernement du Québec, 2024). Une telle infrastructure
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représenterait une ressource majeure pour I’avancement des connaissances, comme le
soulignent notamment Scallan et al. (2024). Bien que plusieurs établissements disposent
déja de données relativement détaillées sur les incidents de travail, celles-ci demeurent
fragmentées, peu standardisées et difficilement accessibles aux chercheurs. L’accés a de
telles bases de données permettrait d’effectuer des analyses multivariées plus complexes
afin d’explorer les associations entre les SVRAMT déployées dans les établissements et

la prévalence des agressions observées.

Ensuite, la présente étude est demeurée ciblée sur le personnel infirmier d’urgence.
Toutefois, bien que la prévalence et la vulnérabilité dans ce secteur soient importantes, la
problématique des agressions en milieu de travail n’y est pas exclusive (Hassankhani et
al., 2018; Sharifi et al., 2020; Wirth et al., 2021). Comme il a été décrit dans la
problématique, il s’agit d’un enjeu généralisé et il serait pertinent de brosser un portrait

similaire dans d’autres secteurs d’activité et d’y inclure d’autres catégories de travailleurs.

Une autre avenue de recherche concerne les répercussions des agressions sur la
relation soignant-soigné et sur la qualité des soins. Dans leur é¢tude ethnographique, Wong
et al. (2017)décrivent comment les agressions envers les travailleurs de la santé créent un
paradoxe soignant-soigné ou le soignant doit poursuivre 1’administration de soins envers
I’agresseur malgré I’agression subie. Atta et al. (2025) suggérent que cette situation peut
nuire a la qualité des soins et entrainer plusieurs autres conséquences sur I’expérience de
soins. Bien que ce sujet ait été peu abordé¢ dans le présent mémoire, il constitue néanmoins

une préoccupation importante pour laquelle des travaux supplémentaires seraient
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pertinents, particulierement au regard de la forte prévalence des agressions rapportées par

les répondantes.

Enfin, I’identification de SVRAMT peu implantées, mais percues comme efficaces
ouvre la voie a des recherches visant a mieux comprendre les facteurs facilitants et les
barrieres a leur déploiement, ainsi que les conditions organisationnelles nécessaires a leur

efficacité réelle.

Concretement, ’intérét croissant pour 1’évaluation rigoureuse des formations en
prévention de la violence en milieu de travail se reflete dans des initiatives de recherche
récentes, notamment un projet financé a 1’Université du Québec en Outaouais visant a
mesurer 1’efficacité des formations offertes aux travailleurs de la santé. Ce type de
recherche, combinant approches quantitatives et qualitatives, s’inscrit directement dans
les besoins identifiés par la présente ¢tude et illustre le potentiel de développement de
connaissances appliquées susceptibles de soutenir des décisions organisationnelles

fondées sur des données probantes.

Politique

Contrairement a la majorité des états américains, le droit canadien ne comporte pas
actuellement de disposition législative visant spécifiquement a dissuader les agressions
envers les travailleurs de la santé. Toutefois, le législateur dispose de la capacité
d’intervenir en ce sens. A titre d’exemple, le gouvernement canadien a adopté en 2015

des modifications au Code criminel en ajoutant 1’article 269.1 permettant de considérer
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comme facteur aggravant toute agression envers un conducteur de transport en commun.
Lors de la pandémie de COVID-19, I’ajout de I’article 423.2 en 2021 visait a protéger les
travailleurs de la santé contre 1’intimidation ou les menaces entravant I’acces a leur lieu
de travail. Il serait souhaitable que les autorités politiques envisagent des ajouts législatifs
permanents afin de renforcer la protection des travailleurs de la santé¢ (Gouvernement du

Canada, 2023).

Par ailleurs, les résultats de la présente é¢tude suggérent que les exigences 1égales
et réglementaires constituent des leviers importants favorisant le déploiement des
SVRAMT dans les établissements. Dans cette perspective, la Loi sur la gouvernance du
systeéme de santé et de services sociaux, la Loi sur la santé et la sécurité du travail (LSST)
ou encore les mécanismes d’agrément pourraient contribuer a renforcer les actions de
prévention des agressions en milieu de travail. D’ailleurs, a la suite de I’adoption de la /oi
27 modernisant le régime de santé et de séecurité du travail en 2021, les employeurs
doivent prendre une série de mesures préventives afin d’assurer la sécurité physique et
psychologique de leurs employés. Cette modification législative est entrée pleinement en
vigueur a I’automne 2025, obligeant ainsi les employeurs a se doter d’'une démarche
structurée d’évaluation des risques intégrant notamment la reconnaissance des risques

psychosociaux (Bélanger et Dalpé, 2026).

De plus, parmi les SVRAMT de niveau externe, les programmes sociaux soutenant

les personnes vulnérables figurent parmi les stratégies jugées les plus efficaces pour
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réduire la fréquence des agressions. Le déploiement et le maintien de ces programmes

relevent directement des décideurs politiques aux différents paliers gouvernementaux.

Enfin, il ne saurait étre présumé que la réalité québécoise differe fondamentalement
de celle observée ailleurs. Les disparités importantes entre les milieux de soins peuvent
plutdt étre interprétées comme le reflet d’une absence de lignes directrices claires. Les
instances politiques ont ainsi la responsabilité de clarifier les attentes a I’égard des
¢tablissements, afin de ne pas laisser 1’enticre responsabilit¢ de la prévention des

agressions reposer sur les seules initiatives locales.

En somme, la prévention des agressions en milieu de travail ne peut reposer
uniquement sur les établissements ou les initiatives locales. Concrétement, les autorités
politiques et gouvernementales ont la responsabilité de définir un cadre normatif clair, de
prévoir des leviers 1égislatifs et réglementaires adaptés, ainsi que d’assurer un financement
cohérent permettant le déploiement des stratégies jugées efficaces. Les organismes de
régulation et d’agrément ont, quant a eux, un réle structurant a jouer pour traduire ces

orientations en exigences opérationnelles applicables aux milieux de soins.

Limites de la recherche

La présente étude comporte certaines limites qui doivent é&tre prises en
considération dans I’interprétation des résultats. Celles-ci concernent principalement le
taux de réponse, le mode d’échantillonnage, la nature auto-rapportée des données ainsi

que certaines contraintes liées a I’outil de collecte des données.
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Tout d’abord, sur les 1999 questionnaires envoyés, 201 réponses valides ou
partiecllement valides ont été retenues pour les analyses, correspondant a un taux de
réponse utilisable de 10 %. Bien que ce taux puisse paraitre faible, il n’est pas atypique
des enquétes en ligne. L'Ecuyer et al. (2023) rapportent, dans une revue de 51 études, des
taux de réponse variant de 3,4 % a 98 %, avec une moyenne de 42,46 % tout en soulignant
que les questionnaires en ligne obtiennent généralement des taux de participation
inférieurs a ceux des envois postaux et que les incitatifs ont un impact limité. Ces auteurs
recommandent notamment de privilégier des questionnaires facilement accessibles, concis
et portant sur des thématiques jugées pertinentes par la population cible. Dans la présente
étude, la longueur du questionnaire pourrait avoir contribué a un certain décrochage (Kunz
et Gummer, 2025), en particulier pour la section portant sur les SVRAMT de niveau
organisationnel, qui a présenté un taux d’abandon de 29,3 %. Toutefois, compte tenu du
caractere descriptif de 1’étude et de 1’objectif de brosser un portrait exploratoire, cette

limite n’affecte pas la pertinence globale des résultats.

Le recours a un échantillonnage de convenance constitue une autre limite
importante. Par définition, ce type d’échantillonnage ne permet pas de généraliser les
résultats a 1’ensemble de la population cible et peut mener a un biais d’auto-sélection
(Gray et al., 2017). De plus, I’absence de données sociodémographiques spécifiques a la
population des infirmiéres d’urgence, qui n’étaient pas disponibles aupres de 1’OIIQ, n’a
pas permis d’évaluer la représentativité de 1’échantillon. Néanmoins, plusieurs résultats,

notamment ceux relatifs a la prévalence des agressions, sont cohérents avec les données
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rapportées dans la littérature scientifique, ce qui renforce la plausibilité des constats

formulés.

Par ailleurs, I’ensemble des données recueillies repose sur des déclarations auto-
rapportées. Ce mode de collecte des données peut introduire des biais, notamment un biais
de désirabilité sociale ou des erreurs de rappel, pouvant entrainer une surestimation ou
une sous-estimation de certaines réponses (Brenner et DeLLamater, 2016). Ces biais sont
inhérents aux études par questionnaire et doivent €tre considérés dans I’interprétation des

résultats.

Certaines limites techniques liées a 1’outil de collecte doivent également étre
soulignées. Une erreur de programmation a empéché la collecte des données concernant
la présence de la stratégie « 10. Ne pas étre seul », limitant ainsi 1’analyse compléte de
cette SVRAMT. De plus, 1’absence de 1’option de réponse « je ne sais pas », suggérée lors
du prétest, mais non intégrée dans 1’ensemble du questionnaire en raison d’une contrainte
technique, a pu influencer certaines réponses, particuliérement pour 1’évaluation de

I’efficacité de stratégies peu utilisées par les répondantes.

Enfin, par devis, I’étude excluait les infirmiéres en arrét de travail ou ayant quitté
le milieu de I’urgence depuis plus de six mois. Cette exclusion pourrait avoir limité la
représentation de situations d’agressions physiques graves ayant entrainé des 1ésions
permanentes, comme en témoigne le faible nombre de répondantes (n=8) rapportant ce

type d’événement. De plus, une réponse indiquant la présence de Iésions permanentes
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quotidiennes suggere une possible incompréhension de la classification utilisée pour ce

niveau de gravité.

Malgré ces limites, les visées descriptives de I’étude, 1’absence d’inférences
statistiques et la cohérence des résultats avec les écrits existants permettent de considérer
que les constats et les recommandations formulées demeurent pertinents et utiles pour
éclairer les pratiques, la gestion et les orientations futures en matiere de réduction des

agressions en milieu d’urgence.

Forces de la recherche

La présente ¢tude comporte plusieurs forces qui contribuent a la pertinence
scientifique et pratique de ses résultats. Ces forces résident principalement dans le
caractere inédit des données recueillies, ’ampleur du recensement des stratégies

documentées et le potentiel analytique du corpus de données constitué.

Tout d’abord, 1’'une des principales forces de cette étude réside dans le portrait
inédit qu’elle dresse de la prévalence des agressions dans les urgences québécoises. A
notre connaissance, peu de données empiriques provinciales avaient, jusqu’a présent,
permis de documenter avec autant de précision I’ampleur du phénomeéne dans ce contexte
spécifique. Les résultats obtenus viennent ainsi combler un vide important dans les
connaissances et offrent une base descriptive solide pour soutenir la réflexion clinique,

organisationnelle et politique entourant la sécurité des infirmiéres en salle d’urgence.
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Une autre force majeure de 1’étude concerne le recensement exhaustif des
stratégies visant la réduction des agressions en milieu de travail (SVRAMT). Alors que la
littérature scientifique aborde souvent ces stratégies de fagon fragmentée, la présente étude
propose une synthése structurée des SVRAMT documentées dans les écrits provenant de
multiples régions du monde. Ce travail de recension approfondi a permis non seulement
d’identifier un large éventail de stratégies, mais également de les organiser de manicre
cohérente a I’aide de cadres de référence reconnus. Cette approche contribue a une
meilleure compréhension de la diversité et de la complexité des interventions susceptibles

de réduire les agressions en milieu de soins.

De plus, I’étude se distingue par I’intégration de la perspective des infirmiéres
ceuvrant sur le terrain. En documentant simultanément la présence, 1’utilisation et la
perception d’efficacité des SVRAMT, elle offre un regard nuancé sur le décalage pouvant
exister entre les stratégies formellement déployées et celles réellement mobilisées dans la
pratique quotidienne. L apport des réponses ouvertes a ¢galement permis de bonifier le
recensement initial en mettant en lumiére certaines stratégies émergentes ou moins
documentées dans la littérature scientifique, renforcant ainsi la validité écologique des

résultats.

Enfin, le volume important de données collectées constitue une force
supplémentaire de cette étude. Ce corpus offre un potentiel intéressant pour la réalisation
d’analyses secondaires futures, permettant, par exemple, d’explorer plus finement, les

associations entre la perception de présence, d’utilisation et d’efficacité des SVRAMT et
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la prévalence des agressions. Il serait également possible d’examiner plus en détail les
disparités observées entre les milieux de travail ou d’analyser I’influence de certaines
caractéristiques organisationnelles ou professionnelles sur I’adoption et I’efficacité pergue
des stratégies. Ces pistes ouvrent la voie a des travaux ultérieurs susceptibles
d’approfondir la compréhension du phénomene et de mieux orienter les interventions

ciblées.



Conclusion
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La présente étude a permis de décrire les stratégies visant la réduction des
agressions en milieu de travail (SVRAMT) les plus et les moins présentes et utilisées dans
les salles d’urgence de la province du Québec, ainsi que la perception qu’ont les
infirmicres de leur efficacité a réduire la fréquence et la gravité des agressions. Elle a
¢galement permis de documenter la prévalence des agressions vécues par les infirmieres
ceuvrant en salle d’urgence, mettant en lumic¢re I’ampleur et la persistance de ce

phénomeéne dans les milieux de soins québécois.

Les résultats révelent toutefois un constat central : plusieurs stratégies pergues
comme efficaces par les infirmiéres demeurent peu présentes ou peu utilisées dans les
salles d’urgence. Ce décalage entre I’efficacité percue des SVRAMT et leur déploiement
réel souligne 1’existence d’obstacles organisationnels, structurels ou systémiques limitant
I’implantation de certaines stratégies, malgré leur potentiel reconnu pour réduire les

risques associés aux agressions.

Cette étude comporte des retombées importantes pour les domaines de la gestion
et de la recherche en sciences infirmiéres. Pour les gestionnaires et les autorités
gouvernementales, elle offre un portrait structuré des stratégies actuellement déployées
dans les salles d’urgence québécoises et met en évidence des disparités entre les milieux.
Ces constats permettent d’identifier des leviers d’action concrets et de soutenir une
priorisation plus éclairée des interventions, en tenant compte a la fois des ressources

disponibles et des stratégies percues par les infirmieres comme étant les plus efficaces.
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Enfin, bien que les stratégies de niveau individuel soient largement mobilisées par
les infirmieres, elles demeurent limitées tant en nombre qu’en capacité d’agir sur les
déterminants structurels des agressions. La réduction durable des risques associés aux
agressions en milieu d’urgence ne peut donc reposer uniquement sur les individus. Elle
nécessite un engagement soutenu des gestionnaires et des décideurs politiques, appelés a
jouer un rdle de facilitateurs et de leaders dans la mise en place de milieux de travail plus
sécuritaires pour les infirmieres ceuvrant au sein des urgences du Québec. En somme, la
prévention des agressions en milieu d’urgence ne constitue pas uniquement un enjeu
clinique, mais un impératif organisationnel et sociétal, nécessitant une transformation

concertée des pratiques, des structures et des politiques.
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Appendice A : Catégorisation des stratégies visant la réduction des agressions en
milieu de travail issus de la recension des écrits

Eléments professionnels

Facteurs individuels de l'infirmiere

1) la connaissance du plan de sortie sécuritaire, autrement dit comprendre par ou fuir en
cas de menace

2) porter des vétements sécuritaires (cordelette a déclenchement, pas de grosses boucles
d’oreille, etc.)

Facteurs professionnels et organisationnels

1) ’examen systématique des éveénements en équipe multidisciplinaire

2) La disponibilité de personnel spécialisé en santé mentale

3) la possibilité de faire appel a des agents de sécurité

4) I'utilisation de matériel standardisé

Facteurs professionnels externes

1) établir des liens avec les corps policiers pour gérer les plaintes et les assauts

2) la nature de la couverture médiatique (positive ou négative)

Eléments cognitifs, psychologiques, sociaux et culturels

Facteurs de demande de travail cognitifs, psychologiques et sociaux

1) la capacité a mettre en ceuvre des techniques de désescalade lors de situations avec un
usager agressif

2) les bonnes aptitudes de

3) la documentation des agressions

4) la consultation des antécédents

5) I'utilisation précoce d’un outil validé d’évaluation du risque

6) les techniques de désescalade et de communication

Facteurs sociaux organisationnels

1) Afficher clairement qu’aucune agression n’est tolérée ou tolérance zéro

2) le port de carte d’identité

3) systeme performant de gestion des plaintes

4) Le soutien des gestionnaires

5) la réduction des temps d’attente

6) la mise en place de systémes permettant une documentation d’agressions, une
consultation des antécédents

7) Systéme afin de recenser et suivre la quantité et le type d’agression dans ses installations
8) Ratios soignants/soignés élevés

9) Le nombre restreint de visiteurs ainsi que des heures de visites s’inscrit aussi dans ces
10) effectuer systématiquement du débreffage entre professionnels lorsqu’une agression
[1ssue de la littérature grise]

Facteurs socioculturels externes

1) les programmes sociaux et spécialisés visant les populations vulnérables (itinérantes et
toxicomanes)

2) refuser que de subir des agressions violentes fasse partie des risques normaux du travail
Eléments de politique physiques et structurels
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Facteurs de demande d'effort physique

1) Pintervention précoce en cas d’escalade d’agressivité

2) le maintien d’une distance sécuritaire

3) le dégagement sécuritaire individuel

4) s’assurer que les objets pouvant servir d’arme sont hors de la portée

Facteurs physiques organisationnels

1) la présence d’employés formés ou d’agents de sécurité¢ en nombre suffisant en tout
temps

2) I’éclairage est adéquat

3) des caméras de surveillance en circuit fermé sont en place

4) diviser les espaces d’attente afin de réduire 1’agitation

5) I’'installation de boutons panique

6) le controle d’acces et la restriction d’acces aux espaces de soins

7) la conception des lieux physiques afin de réduire les espaces sans surveillance avec
I’utilisation de miroirs convexes et de fenétres

8) de s’assurer que les salles disposent toutes d’au moins deux sorties afin de permettre la
fuite

9) l’acceés a une salle de désescalade qui permet de réduire les stimuli susceptibles
d’aggraver la crise chez les usagers agressifs ou désorganisés

10) I’aménagement d’espace d’attente confortable réduirait les

11) rendre disponible et utiliser un détecteur de métal

12) I’organisation doit aussi s’assurer que les usagers agressifs puissent étre traités et
évalués dans des emplacements sécuritaires, idéalement ouverts, tout en respectant la
confidentialité

13) Standardisation de 1’équipement de mesures de controle (contentions) [issue de la
littérature grise]

14) S’assurer que les objets pouvant étre fixés le soient [issue de la littérature grise]

15) rendre disponibles des salles sécurisées (safe room) pouvant étre utilisées par le
personnel en cas d’agression grave (telle qu’un tireur actif) [issue de la littérature grise]
Facteurs de politique externe

1) Support des politiciens envers les travailleurs de la santé

2) Le caractere punitif ou aggravant de la loi
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son nom ici en I'ajoutant comme contact. Seuls les professeur(e)s de I'UQO peuvent étre
ajoutés comme utilisateur(trice)s a un projet.

Saisir les premiéres lettres du nom d'abord
Longpré. Caroline
Saisir les premiéres lettres du nom d'abord

St-Pierre, Isabelle

Section C: Déroulement des travaux

1. Précisez le statut actuel de la collecte de données en indigquant votre choix ci-dessous.

[” La collecte de données débutera dans les 12 prochains mois.

[” La collecte de données débutera dans plus d'une année.

[” La collecte de données est en cours.

W La collecte de données est terminée.

™ Le projet n'impligue pas de collecte de données, mais plutdt 'utilisation de bases de données
impliguant des sujets humains.

2. Des participant(e)s se sont-ils/elles retiré(e)s du projet ou avez-vous dii retirer des
participant(e)s du projet?
Non

3. Des participant(e)s ont-ils/elles subi des effets indésirables ou des inconvénients pendant le
projet?

Non

F4-12681: Formulaire de demande de renouvellement de 'apprabation ethique
NAGANG ;355512 - MsILepitre 3/5
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4. Avez-vous rencontré des situations ol la confidentialité des participant(e)s a été compromise?
Non

5. Avez-vous rencontré d’autres difficultés lors du projet au cours de la derniére année?
Non

Validation fin de projet

1. Est-ce que votre projet de recherche est terminé?
Non

Section D: Financement

1. Veuillez indiquez la ou les sources de financement du projet

W Aucun financement

[~ FRQNT

[~ FRQSC

™ FRQS

[T MITACS

[~ CRSH

[~ CRSNG

[T IRSC

[T Chaire institutionnelle

[~ Démarrage de projet

[~ Dépannage

[~ Contribution institutionnelle {regroupement)
™ Equipes

I~ Fonds de recherche (cours en appoint)
[~ Fonds de recherche (DFCP)

[ Centre de recherche

™ Autre ministére ou organisme fédéral
[T Autre ministére ou organisme provincial
[~ Autre

2. Veuillez fournir l'unité budgétaire (si disponible).

Section E: Modifications au projet

F9-12681: Formulaire de demande de renouvellement de l'apprabation ethigue
NAGANG ;0333512 - Msl-Lepitre 445
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1.  Au cours de la derniére année, votre projet de recherche s’est-il déroulé conformément a
I'approbation éthique initiale ou aux modifications préalablement apportées et approuvées par
le CER?

Oui

2. Veuillez indiquer si vous envisagez apporter des modifications a votre projet de recherche.
Non

Section F: Projet sous |a responsabilité d'un autre CER

1. Si votre projet de recherche a été évalué par un autre comité d’éthique que celui de I'UQO,
veuillez déposer le document attestant que le certificat d’éthique a été renouvelé par cet autre
établissement (ex. autres universités, CISSS, etc.).

Section H: signature du directeur/ codirecteur{s)

1. Seuls le (la) directeur(trice) ou les codirecteurs(trices) peuvent signer a cet endroit. LE
FORMULAIRE NE DOIT PAS ETRE DEPOSE TANT QUE LE (LA) DIRECTEUR(TRICE) DE RECHERCHE
N'A PAS SIGNE. N'oubliez pas de déposer le formulaire une fois complété.

IMPORTANT : Avant de signer et déposer ce formulaire, veuillez vous assurer de bien lire les réponses de
I'étudiant(e), car vous partagez la responsabilité du projet avec I'étudiant(e).

AVIS AUX ETUDIANT(E)S : LE FORMULAIRE NE DOIT PAS ETRE DEPOSE TANT QUE LE (LA)
DIRECTEUR(TRICE) OU CODIRECTEUR(TRICE) DE RECHERCHE N'A PAS SIGNE LE
FORMULAIRE. Seul le (la) directeur(trice) ou codirecteur(trice) peut remplir cette section.
Si vous signez a la place de votre directeur(trice) OU QUE VOUS DEPOSE LE FORMULAIRE
SANS LA SIGNATURE DU (DE LA) DIRECTEUR(TRICE) OU CODIRECTEUR(TRICE) DE
RECHERCHE, vous ne ferez que retarder le traitement de votre dossier.

Signature électronique du (de la) directeur(trice) ou du (de la) codirecteur(trice) :

Professeur(e) :
Caroline Longpré
2023-11-20 08:34

F4-12681: Formulaire de demande de renouvellement de 'apprabation ethique
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U

Formulaire de demande de renouvellement de I'approbation éthique
Titre du protocole : La perception des infirmiéres en regard de la présence et de I'efficacité des
stratégies de réduction des agressions dans les urgences québécoises
Numeéro(s) de projet : 2023-2512 Formulaire : F9-15155

Identifiant Nagano : MSI-Lepitre Date de dépdt initial du formulaire :

Chercheur principal (au CER Eval) : Mathieu Lepitre 2024-14-20
Date d'approbation du projet par le CER : 2022-12-19 Eit;ge depdt final du formulaire : 2024-

Statut du formulaire : Formulaire
approuvé

Suivi du BCER

OBJET: RENOUVELLEMENT DE L'APPROBATION ETHIQUE

F4-15155: Formulaire de demande de renouvellement de 'apprabation ethique
NAGANG ;355512 - MsILepitre
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Statut de la demande:

Demande approuvée
A la suite du dépét de votre formulaire de renouvellement, le comité d'éthique de
la recherche de I'UQO constate le bon déroulement du projet et vous autorise a
poursuivre vos activités de recherche pour une période d'un an.

Le renouvellement de votre approbation éthique est valide jusqu'au:

2025-12-19

RENOUVELLEMENT ANNUEL: Pour maintenir la validité de votre approbation
éthique, vous devez obtenir le renouvellement de votre approbation éthique
a l'aide du formulaire F9, et ce avant la date d'échéance. Un rappel
automatique vous sera envoyé par courriel quelques semaines avant
I'échéance de votre approbation éthique.

MODIFICATION: Si des modifications sont apportées a votre projet de
recherche, vous devez soumettre les modifications au CER, et ce, AVANT la
mise en ceuvre de ces modifications en complétant le formulaire F8 -
Demande de modification au projet de recherche.

FIN DE PROJET: Vous devez remplir le formulaire F10-Rapport final afin
d'informer le CER de la fin de votre projet de recherche.
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La demande a été traitée par:

Caroline Tardif
date de traitement:
2024-11-20

Section A: Identification

1.

2.

Indiquez le titre complet du projet de recherche.

La perception des infirmiéres en regard de la présence et de I'efficacité des stratégies de réduction des
agressions dans les urgences québécoises

Indiquez le nom du (de Ia) chercheur(e) responsable du projet a I'UQO.

Qui est le (la) chercheur(e) principal(e) de ce projet a 'UQO?
Lepitre, Mathieu

F4-15155: Formulaire de demande de renouvellement de 'apprabation ethique

NAGANG ;355512 - MsILepitre 215
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3. ¥ a-t-il des cochercheur(e)s, collaborateurs(trices) ou partenaires dans votre équipe de
recherche?

Non
4. Sélectionnez le statut du (de la) chercheur(e) principal(e) a I'UQO.

Le (la) chercheur(e) principal(e) est :

Etudiant(e) de 2e cycle

Section B: Directeur(s)

1. Veuillez indiquer le nom de votre directeur{trice) de recherche ou des codirecteur(e)s de votre
projet. Si un(e) codirecteur(trice) n'est pas professeur(e) de I'UQO, veuillez seulement indigquer
son nom ici en I'ajoutant comme contact. Seuls les professeur(e)s de I'UQO peuvent étre
ajoutés comme utilisateur(trice)s a un projet.

Saisir les premiéres lettres du nom d'abord
Longpré. Caroline
Saisir les premiéres lettres du nom d'abord

St-Pierre, Isabelle

Section C: Déroulement des travaux

1. Précisez le statut actuel de la collecte de données en indigquant votre choix ci-dessous.

[” La collecte de données débutera dans les 12 prochains mois.

[” La collecte de données débutera dans plus d'une année.

[” La collecte de données est en cours.

W La collecte de données est terminée.

™ Le projet n'impligue pas de collecte de données, mais plutdt 'utilisation de bases de données
impliguant des sujets humains.

2. Des participant(e)s se sont-ils/elles retiré(e)s du projet ou avez-vous dii retirer des
participant(e)s du projet?
Non

3. Des participant(e)s ont-ils/elles subi des effets indésirables ou des inconvénients pendant le
projet?

Non

F4-15155: Formulaire de demande de renouvellement de 'apprabation ethique
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4. Avez-vous rencontré des situations ol la confidentialité des participant(e)s a été compromise?
Non

5. Avez-vous rencontré d’autres difficultés lors du projet au cours de la derniére année?
Non

Validation fin de projet

1. Est-ce que votre projet de recherche est terminé?
Non

Section D: Financement

1. Veuillez indiquez la ou les sources de financement du projet

W Aucun financement

[~ FRQNT

[~ FRQSC

™ FRQS

[T MITACS

[~ CRSH

[~ CRSNG

[T IRSC

[T Chaire institutionnelle

[~ Démarrage de projet

[~ Dépannage

[~ Contribution institutionnelle {regroupement)
™ Equipes

I~ Fonds de recherche (cours en appoint)
[~ Fonds de recherche (DFCP)

[ Centre de recherche

™ Autre ministére ou organisme fédéral
[T Autre ministére ou organisme provincial
[~ Autre

2. Veuillez fournir l'unité budgétaire (si disponible).

Section E: Modifications au projet

F4-15155: Formulaire de demande de renouvellement de 'apprabation ethique
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1.  Au cours de la derniére année, votre projet de recherche s’est-il déroulé conformément a
I'approbation éthique initiale ou aux modifications préalablement apportées et approuvées par
le CER?

Oui

2. Veuillez indiquer si vous envisagez apporter des modifications a votre projet de recherche.
Non

Section F: Projet sous |a responsabilité d'un autre CER

1. Si votre projet de recherche a été évalué par un autre comité d’éthique que celui de I'UQO,
veuillez déposer le document attestant que le certificat d’éthique a été renouvelé par cet autre
établissement (ex. autres universités, CISSS, etc.).

Section H: signature du directeur/ codirecteur{s)

1. Seuls le (la) directeur(trice) ou les codirecteurs(trices) peuvent signer a cet endroit. LE
FORMULAIRE NE DOIT PAS ETRE DEPOSE TANT QUE LE (LA) DIRECTEUR(TRICE) DE RECHERCHE
N'A PAS SIGNE. N'oubliez pas de déposer le formulaire une fois complété.

IMPORTANT : Avant de signer et déposer ce formulaire, veuillez vous assurer de bien lire les réponses de
I'étudiant(e), car vous partagez la responsabilité du projet avec I'étudiant(e).

AVIS AUX ETUDIANT(E)S : LE FORMULAIRE NE DOIT PAS ETRE DEPOSE TANT QUE LE (LA)
DIRECTEUR(TRICE) OU CODIRECTEUR(TRICE) DE RECHERCHE N'A PAS SIGNE LE
FORMULAIRE. Seul le (la) directeur(trice) ou codirecteur(trice) peut remplir cette section.
Si vous signez a la place de votre directeur(trice) OU QUE VOUS DEPOSE LE FORMULAIRE
SANS LA SIGNATURE DU (DE LA) DIRECTEUR(TRICE) OU CODIRECTEUR(TRICE) DE
RECHERCHE, vous ne ferez que retarder le traitement de votre dossier.

Signature électronique du (de la) directeur(trice) ou du (de la) codirecteur(trice) :

Professeur(e) :
Caroline Longpré
2024-11-19 09:11

F4-15155: Formulaire de demande de renouvellement de 'apprabation ethique
NAGANG ;355512 - MsILepitre 5/5
2026-06-05 20:47



162

U

Formulaire de demande de renouvellement de I'approbation éthique
Titre du protocole : La perception des infirmiéres en regard de la présence et de I'efficacité des
stratégies de réduction des agressions dans les urgences québécoises
Numeéro(s) de projet : 2023-2512 Formulaire : F9-17699

Identifiant Nagano : MSI-Lepitre Date de dépdt initial du formulaire :

Chercheur principal (au CER Eval) : Mathieu Lepitre 2021428
Date d'approbation du projet par le CER : 2022-12-19 Eiti:e depot final du formulaire : 2025-

Statut du formulaire : Formulaire
approuvé

Suivi du BCER

OBJET: RENOUVELLEMENT DE L'APPROBATION ETHIQUE

F3-17699; Formulaire de demande de renouvellement de 'apprabation ethique
NAGANG ;355512 - MsILepitre
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Statut de la demande:

Demande approuvée
A la suite du dépét de votre formulaire de renouvellement, le comité d'éthique de
la recherche de I'UQO constate le bon déroulement du projet et vous autorise a
poursuivre vos activités de recherche pour une période d'un an.

Le renouvellement de votre approbation éthique est valide jusqu'au:

2026-12-19

RENOUVELLEMENT ANNUEL: Pour maintenir la validité de votre approbation
éthique, vous devez obtenir le renouvellement de votre approbation éthique
a l'aide du formulaire F9, et ce avant la date d'échéance. Un rappel
automatique vous sera envoyé par courriel quelques semaines avant
I'échéance de votre approbation éthique.

MODIFICATION: Si des modifications sont apportées a votre projet de
recherche, vous devez soumettre les modifications au CER, et ce, AVANT la
mise en ceuvre de ces modifications en complétant le formulaire F8 -
Demande de modification au projet de recherche.

FIN DE PROJET: Vous devez remplir le formulaire F10-Rapport final afin
d'informer le CER de la fin de votre projet de recherche.
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La demande a été traitée par:

Caroline Tardif
date de traitement:
2025-11-19

Section A: Identification

1.

2.

Indiquez le titre complet du projet de recherche.

La perception des infirmiéres en regard de la présence et de I'efficacité des stratégies de réduction des
agressions dans les urgences québécoises

Indiquez le nom du (de Ia) chercheur(e) responsable du projet a I'UQO.

Qui est le (la) chercheur(e) principal(e) de ce projet a 'UQO?
Lepitre, Mathieu

F5-17699; Formulaire de demande de renouvellement de 'apprabation ethique

NAGANG ;355512 - MsILepitre 215

2026-06-05 20:46



164

3. ¥ a-t-il des cochercheur(e)s, collaborateurs(trices) ou partenaires dans votre équipe de
recherche?

Non
4. Sélectionnez le statut du (de la) chercheur(e) principal(e) a I'UQO.

Le (la) chercheur(e) principal(e) est :

Etudiant(e) de 2e cycle

Section B: Directeur(s)

1. Veuillez indiquer le nom de votre directeur{trice) de recherche ou des codirecteur(e)s de votre
projet. Si un(e) codirecteur(trice) n'est pas professeur(e) de I'UQO, veuillez seulement indigquer
son nom ici en I'ajoutant comme contact. Seuls les professeur(e)s de I'UQO peuvent étre
ajoutés comme utilisateur(trice)s a un projet.

Saisir les premiéres lettres du nom d'abord
Longpré. Caroline
Saisir les premiéres lettres du nom d'abord

St-Pierre, Isabelle

Section C: Déroulement des travaux

1. Précisez le statut actuel de la collecte de données en indigquant votre choix ci-dessous.

[” La collecte de données débutera dans les 12 prochains mois.

[” La collecte de données débutera dans plus d'une année.

[” La collecte de données est en cours.

W La collecte de données est terminée.

™ Le projet n'impligue pas de collecte de données, mais plutdt 'utilisation de bases de données
impliguant des sujets humains.

2. Des participant(e)s se sont-ils/elles retiré(e)s du projet ou avez-vous dii retirer des
participant(e)s du projet?
Non

3. Des participant(e)s ont-ils/elles subi des effets indésirables ou des inconvénients pendant le
projet?

Non

F5-17699; Formulaire de demande de renouvellement de 'apprabation ethique
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4. Avez-vous rencontré des situations ol la confidentialité des participant(e)s a été compromise?
Non

5. Avez-vous rencontré d’autres difficultés lors du projet au cours de la derniére année?
Non

Validation fin de projet

1. Est-ce que votre projet de recherche est terminé?
Non

Section D: Financement

1. Veuillez indiquez la ou les sources de financement du projet

W Aucun financement

[~ FRQNT

[~ FRQSC

™ FRQS

[T MITACS

[~ CRSH

[~ CRSNG

[T IRSC

[T Chaire institutionnelle

[~ Démarrage de projet

[~ Dépannage

[~ Contribution institutionnelle {regroupement)
™ Equipes

I~ Fonds de recherche (cours en appoint)
[~ Fonds de recherche (DFCP)

[ Centre de recherche

™ Autre ministére ou organisme fédéral
[T Autre ministére ou organisme provincial
[~ Autre

2. Veuillez fournir l'unité budgétaire (si disponible).

Section E: Modifications au projet

F3-17699; Formulaire de demande de renouvellement de 'apprabation ethique
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1.  Au cours de la derniére année, votre projet de recherche s’est-il déroulé conformément a
I'approbation éthique initiale ou aux modifications préalablement apportées et approuvées par
le CER?

Oui

2. Veuillez indiquer si vous envisagez apporter des modifications a votre projet de recherche.
Non

Section F: Projet sous |a responsabilité d'un autre CER

1. Si votre projet de recherche a été évalué par un autre comité d’éthique que celui de I'UQO,
veuillez déposer le document attestant que le certificat d’éthique a été renouvelé par cet autre
établissement (ex. autres universités, CISSS, etc.).

Section H: signature du directeur/ codirecteur{s)

1. Seuls le (la) directeur(trice) ou les codirecteurs(trices) peuvent signer a cet endroit. LE
FORMULAIRE NE DOIT PAS ETRE DEPOSE TANT QUE LE (LA) DIRECTEUR(TRICE) DE RECHERCHE
N'A PAS SIGNE. N'oubliez pas de déposer le formulaire une fois complété.

IMPORTANT : Avant de signer et déposer ce formulaire, veuillez vous assurer de bien lire les réponses de
I'étudiant(e), car vous partagez la responsabilité du projet avec I'étudiant(e).

AVIS AUX ETUDIANT(E)S : LE FORMULAIRE NE DOIT PAS ETRE DEPOSE TANT QUE LE (LA)
DIRECTEUR(TRICE) OU CODIRECTEUR(TRICE) DE RECHERCHE N'A PAS SIGNE LE
FORMULAIRE. Seul le (la) directeur(trice) ou codirecteur(trice) peut remplir cette section.
Si vous signez a la place de votre directeur(trice) OU QUE VOUS DEPOSE LE FORMULAIRE
SANS LA SIGNATURE DU (DE LA) DIRECTEUR(TRICE) OU CODIRECTEUR(TRICE) DE
RECHERCHE, vous ne ferez que retarder le traitement de votre dossier.

Signature électronique du (de la) directeur(trice) ou du (de la) codirecteur(trice) :

Professeur(e) :
Caroline Longpré
2025-11-18 14:11

F5-17699; Formulaire de demande de renouvellement de 'apprabation ethique
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Appendice C : Courriel de recrutement

UQoO

Casze postale 1250, succursale HULL, Gatineau (Québec) J&X 3X7
¥Qo.ca
Comité d'éthique ce la recherche

Experts recherchés

Nous sommes présentement a la recherche d’experts, pour prendre part 3 un projet de
recherche de maitrise en sciences infirmiéres s'intitulant « La perception des infirmiéres en
regard de la présence et de I'efficacité des stratégies de réduction des agressions dans les
urgences québécoises ». Le but du projet est de dresser le portrait des stratégies visant la
réduction des agressions en milieu hospitalier et d’explorer la perception des infirmiéres quant a
I'efficacité de ces stratégies. Vous avez été contactés car vous avez une expertise spécifique au
sujet d’étude.

Ce projet est mené par Mathieu Lepitre, étudiant a |la maitrise au département des sciences
infirmiéres de I'Université du Québec en Outaouais (UQO) et est supervisé par Caroline Longpré,
PhD et Isabelle St-Pierre, PhD professeurs au département des sciences infirmiéres de 'UQO.

Votre implication implique de vous prononcer sur |a pertinence et |a clarté des énoncés

composant le questionnaire de I'étude a travers une rencontre virtuelle d’'une durée estimée a
2h. Selon les corrections a apporter, il est possible qu’une rencontre de suivi soit requise.

Pour participer au projet de recherche, vous pouvez répondre a I'étudiant chercheur aux
coordonnées suivantes en joignant le formulaire de consentement.

Merci de |"attention que vous portez a ce courriel, votre expertise est précieuse.

Pour en savoir plus, veuillez contacter :

Mathieu Lepitre
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UQO

Nous sommes présentement a la recherche de participants pour tester le questionnaire d'un
projet de recherche s’intitulant « La perception des infirmiéres en regard de la présence et de
I'efficacité des stratégies de réduction des agressions dans les urgences québécoises ». Les
participants que nous recherchons doivent :

Etre infirmiére

Effectuer au moins 50% de leur travail dans une urgence
Avoir plus de 6 mois d’expérience a l'urgence

Etre dument inscrit du tableau de leur ordre professionnel

Avoir consenti préalablement a étre contactées pour des projets de recherche 3 travers
leur déclaration annuelle.
e Lire et comprendre le francais.

Ne doivent pas :

e Etre en arrét de travail (congé de maladie, de maternité, etc.) depuis plus de 6 mois.
e Etre retraité depuis plus de 6 mois.

Ce projet est mené par Mathieu Lepitre, étudiant a la maitrise au département des sciences

infirmiéres de I'Université du Québec en Outaouais (UQO) et est supervisé par Caroline Longpré,
PhD et Isabelle St-Pierre, PhD professeurs au département des sciences infirmiéres de 'UQO.

Le but du projet est Le but de I'étude sera de dresser le portrait des stratégies visant la
réduction des agressions en milieu hospitalier et d’explorer la perception des infirmiéres quant a
I'efficacité de ces stratégies. Votre participation implique de compléter un questionnaire
d’environ 30 minutes et d’émettre vos commentaires sur la clarté des énoncés et la durée totale
réelle de complétion.

Pour participer au projet de recherche, vous devez retourner le formulaire de consentement
joint signé a I'étudiant chercheur aux coordonnées ci-dessous.

Pour en savoir plus, veuillez contacter :

Mathieu Lepitre



UQO

UNIVERSITE
DU QUEBEC
EN OUTAQUAIS

Infirmieres d’urgence recherchées

Nous sommes présentement a la recherche de participantes*, pour prendre part a un projet de
recherche de maitrise en sciences infirmiéres s'intitulant « La perception des infirmiéres en
regard de la présence et de I'efficacité des stratégies de réduction des agressions dans les
urgences québécoises ». Le but du projet est de dresser le portrait des stratégies visant la
réduction des agressions en milieu hospitalier et d’explorer |a perception des infirmiéres quant a
I'efficacité de ces stratégies.

Les personnes recherchées doivent :

e Effectuer au moins 50% de leur travail dans une urgence au Québec peu importe le titre
d’emploi (infirmiére soignante, chef d’unité, clinicienne, conseillére, etc.) ;

e Avoir plus de 6 mois d’expérience a l'urgence ;

e Etre dument inscrites au tableau d’exercice de I’Ordre des infirmiéres et infirmiers du
Québec (O11Q).

e Lire et comprendre le francgais.

Ne doivent pas :

e Etre en arrét de travail (congé de maladie, de maternité, retraite, etc.) depuis plus de 6
mois.

Ce projet est mené par Mathieu Lepitre, étudiant a |a maitrise au département des sciences

infirmiéres de I'Université du Québec en Outaouais a été approuvé par le comité d’éthique de la
recherche de I'UQO en date du 19 décembre 2022.

Votre participation implique de compléter un questionnaire en ligne anonyme d’environ 30
minutes.

Pour participer au projet de recherche, vous pouvez cliquer sur le lien suivant
[LIEN A INSERER]

Merci de |"attention que vous portez a ce courriel, votre expertise est précieuse.
Pour en savoir plus, veuillez contacter :

Mathieu Lepitre

* Le féminin est utilisé a seule fin d’alléger le texte.
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Appendice D : Formulaire de consentement

UQO

Casze postale 1230, succursale HULL, Gatineau |Gudber) 12X 3x7
Ega.ra
Comite d'&thique do la recherchie

Formulaire de consentement

La perception des infirmiéres en regard de la présence et de I"efficacité des
stratégies de réduction des agressions dans les urgences québécoises
Mathieu Lepitre inf. — Département des sciences infirmiéres
Dir. Caroline Longpré, inf., Ph.D. - Co.Dir. Isabelle 5t-Pierre, inf. Ph.D.

Mous sollicitons par la présente, votre participation au projet de recherche en titre, qui vise 3 dresser le portrait des
stratégies visant la réduction des agressions en milieu hospitalier et d’explorer la perception des infirmiéres guant
a 'efficacité de ces stratégies. Les objectifs de ce projet de recherche sont :

- Identifier quelles sont les stratégies visant la réduction des agressions en milieu de travail (SVRAMT) en place
selon la perception des infirmiéres travaillant dans les urgences du Quéhec.

- Identifier quelles sont les SVYRAMT utilisées par les infirmigres travaillant & 'urgence.

- Décrire ia perception gu'ont les infirmiéres travaillant a I'urgence quant a P'efficacité des SVYRAMT sur la

fréquence et la gravité des ggressions..

Participer a ce projet de recherche consiste 8 commenter la clarté et la pertinence des éléments d’un questionnaire
d'environ 30 minutes. En plus des commentaires écrits gue vous pourrez faire parvenir, une rencontre virtuelle
d’environ Zh avec I'étudiant-chercheur, sa direction de recherche ainzi que d'autres experts sur le sujet vous
permettra d'échanger vos commentaires sur le questionnaire afin d’aboutir 8 un guestionnaire clair et pertinent
au sujet d'étude.

La confidentialité des données recueillies dans le cadre de ce projet de recherche répond aux lois et réglements
applicables dans la province de Québec et aux réglements et politigues de 'Université du Québec en Qutaouais®.
Tant les données recueillies gue les résultats de la recherche sont anonymes et ne pourront en aucun cas mener a
votre identification.

Les données recueillies ne seront utilisées & d'autres fins que celles décrites dans le présent formulaire de
consentement.

Les résultats seront diffusés dans un mémuoire de maitrise, une publication d'article et des conférences en congrés
profeszionnel. Les données recueillies seront conservées sur un serveur OneDrive protégé par mot de passe et les
seules personnes qui v auront accés sont le chercheur et ses co-directrices. Les données seront supprimeées de
facon définitive au plus tard 5 ans aprés le dépdt du mémoire. Les documents conservés seront anonymes.

Wotre participation @ ce projet de recherche se fait sur une base volontaire. Vous &tes entigrement libre de participer
ou non, et de vous retirer en tout temps sans préjudice. Les risques associés a votre participation sont minimaux.
Cependant, le sujet d'étude traitant d'agressions, il est possible que cela ravive des souvenirs désagréables
accompagneés de sentiments désagréables chez les répondants. Vous pouvez interrompre le gquestionnaire a tout
moment. 5i vous en sentez le besain, vous pouvez communigquer avec la ligne info-social au 811 de partout au
Québec ou faire appel au programme d'aide aux employés de votre organisation pour obtenir de [aide. La

Ce projet n'a recu aucun financement
*Motamment 3 des fins de controte, et de vérification, |es donr erChe pour
'UQO, conformément auw Réglement relg

CommLTications.

lisaotion
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Ce projet de recherche a recu 'approbation du comité d’éthique de I'Université du Québec en Outaouais. Si vous
avez des questions concernant ce projet de recherche, communiquez avec Mathieu Lepitre, 514-803-5149 ou
lepom43@ugo.ca. Si vous avez des questions concernant les aspects éthiques de ce projet, veuillez
communiquer avec André Durivage, président du Comité d’éthique de la recherche de |'Université du Québec en
Outaouais, au 819 595-3900, poste 1781, ou andre.durivage@uqo.ca.

La signature du présent consentement indique que vous acceptez d’y participer. Elle ne signifie pas que vous
acceptez d’aliéner vos droits et de libérer les chercheurs ou les responsables de leurs responsabilités juridigues
ou professionnelles.

Votre participation devant étre aussi éclairée que votre décision initiale de participer au projet, vous devez en
connaitre tous les tenants et aboutissants au cours du déroulement du projet de recherche.-

Aprés avoir pris connaissance des renseignements concernant ma participation a ce projet de recherche, j'accepte
librement d’y participer.

Signature du participant :

Signature de I'étudiant chercheur :

CLIQUEZ ICI si vous souhaitez conserver une copie du formulaire de consentement

Ce projet n’a recu aucun financement

*Notamment a des fins de contrdle, et de vérification, les données de recherche pourraient étre consultées parle personnel
autorisé de IUQO, conformément au Réglement relatif a ['utilisation des ressources informatiques et des
télécommunications.
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uQo

Case pastale L1254, succursale HULL, Gatinead {Quebec] J5X 37
EQa.La
Comite o' éhigue ce la recherche

Formulaire de consentement

La perception des infirmiéres en regard de la présence et de I'efficacité des
stratégies de réduction des agressions dans les urgences gquébécoises
Mathieu Lepitre inf. — Département des sciences infirmiéres
Dir. Caroline Longpré, inf., Ph.D. - Co.Dir. Isabelle 5t-Pierre, inf. Ph.D.

Mous sollicitons par la présente votre participation au projet de recherche en titre, qui vise a dresser le portrait des
stratégies visant la réduction des agressions en milieu hospitalier et d'explorer la perception des infirmiéres guant
a l'efficacité de ces stratégies. Les objectifs de ce projet de recherche sont :

- Identifier quelles sont les stratégies visant la réduction des agressions en milieu de travail (SVRAMT) en place
zelon la perception des infirmiéres travaillant dans les urgences du Québec.

- Identifier quelles sont les SVRAMT utilisées par les infirmiéres travaillant a N'urgence.

- Décrire |la perception qu'ont les infirmigres travaillant & 'urgence quant a 'efficacité des SVRAMT pour
prévenir les agressions.

Votre participation consisterait en commenter par écrit la pertinence et la clarté des différents éléments du
guestionnaire ainsi gue d'aider a préciser la durée exacte du questionnaire actuellement estimée a 30 minutes.
Vous disposerez d'une semaine aprés 'envoi du guestionnaire pour effectuer l'exercice et envoyer wvos
commentaires a I'étudiant chercheur. Votre profil est similaire & celui des participants gui serant recrutés et votre
contribution permettra d'aider & la validation du questionnaire, une premiére étape fondamentale pour le
déroulement de I'étude.

La confidentialité des données recueillies dans le cadre de ce projet de recherche répond aux lois et réglements
applicables dans [a province de Québec et aux réglements et politigues de I'Université du Québeac en Qutaouaiz®.
Tant les données recueillies que les résultats de la recherche sont anonymes et ne pourront en aucun cas mener a
votre identification.

Les données recueillies ne seront utilisées & d'autres fins que celles décrites dans le présent formulaire de
consentement.

Les résultats seront diffusés dans un mémuoire de maitrise, une publication d'article et des conférences en congrés
professionnel. Les données recueillies seront conservées sur un serveur OneDrive protégé par mot de passe et les
zeules personnes gui y auront accés sont le chercheur et ses co-directrices. Les données seront supprimées de
facon définitive au plus tard 5 ans aprés le dépdt du mémaoire. Les documents conservés seront anonymes.

Wotre participation a ce projet de recherche se fait sur une base volontaire. Vous étez entigrement libre de participer
ou non, et de vous retirer en tout temps sans préjudice. Les risgues associés & votre participation sont minimau.
Cependant, le sujet d'étude traitant d'agressions, il est possible que cela ravive des souvenirs désagréables
accompagnes de sentiments désagréables chez les répondants. Vous pouvez interrompre le gquestionnaire a tout
moment. 5 vous en zentez le bescin, vous pouvez communiquer avec la ligne info-social au 811 de partout au

Ce projet n'a regu aucun financem

*Motamment a des fins de contrile, et
& de I'UQO, rmem
relecommunications
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Québec ou faire appel au programme d'aide aux employés de votre organisation pour obtenir de l'aide. La
contribution a I'avancement des connaissances au sujet des stratégies visant la réduction des agressions en
milieu de travail sont les bénéfices directs anticipés. Aucune compensation d’ordre monétaire ou autre ne sera
accordée.

Ce projet de recherche a recu I'approbation du comité d’éthique de I'Université du Québec en Outaouais. Si vous
avez des questions concernant ce projet de recherche, communiquez avec Mathieu Lepitre, 514-803-5149 ou
lepm43@uqgo.ca. Si vous avez des questions concernant les aspects éthiques de ce projet, veuillez
communiquer avec André Durivage, président du Comité d’éthique de la recherche de |'Université du Québec en
Outaouais, au 819 595-3900, poste 1781, ou andre.durivage@ugqo.ca.

La signature du présent consentement indique que vous acceptez d'y participer. Elle ne signifie pas gue vous
acceptez d’aliéner vos droits et de libérer les chercheurs ou les responsables de leurs responsabilités juridiques
ou professionnelles. Vous étes libre de vous retirer de la consultation jusqu’a I'envoi de la version finale du
questionnaire aux participants de I'étude.

Votre participation devant étre aussi éclairée que votre décision initiale de participer au projet, vous devez en
connaitre tous les tenants et aboutissants au cours du déroulement du projet de recherche.-

Aprés avoir pris connaissance des renseignements concernant ma participation a ce projet de recherche,j'accepte
librement d'y participer.

Signature du participant :

Signature de I'étudiant chercheur :

CLIQUEZ ICI si vous souhaitez conserver une copie du formulaire de consentement
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UQO

Case pastale 1230, succursale HULL, Gatineau {Québec) 15X 357
4L L]
Comite o' dihdgue de la recherche

Formulaire de consentement

La perception des infirmiéres en regard de la présence et de I'efficacité des
stratégies de réduction des agressions dans les urgences québécoises
Mathieu Lepitre inf. — Département des sciences infirmiéres
Dir. Caroline Longpré, inf., Ph.D. - Co.Dir. Isabelle 5t-Pierre, inf. Ph.D.

Mous sollicitons par la présente votre participation au projet de recherche en titre, qui vise a dresser le portrait des
stratégies visant la réduction des agressions en milieu hospitalier et d’explorer la perception des infirmiéres guant
a I'efficacité de ces stratégies. Ce projet n'a recu aucun financerment. Les objectifs de ce projet de recherche sont

- Identifier guelles sont les stratégies visant la réduction des agressions en milieu de travail (SVRAMT) en place
selon la perception des infirmiéres travaillant dans les urgences du Québec.

- Identifier guelles sont les SYRAMT utilisées par les infirmiéres travaillant & i'urgence.

- Décrire la perception gu'ont les infirmigres travaillant a 'urgence quant a I'efficacité des SVRAMT pour
prévenir les agressions.

Participer & ce projet de recherche consiste a répondre a un questicnnaire en ligne gui devrait prendre environ 30
minutes a completer.

La confidentialité des données recueillies dans le cadre de ce projet de recherche répond aux lois et réglements
applicables dans la province de Québec et aux réglements et politigues de I'Université du Quebec en Outaouais*.
Tant les données recueillies que les résultats de la recherche sont anonymes et ne pourront en aucun cas mensr a
votre identification.

Les données recueillies ne seront utilisées & d'autres fins que celles décrites dans le présent formulaire de
consentement.

Les résultats seront diffusés dans un mémaoire de maftrise, une publication d’article et des conférences en congrés
professionnel. Les données recueillies seront conservées sur un serveur OneDrive protégé par mot de passe et les
zeules personnes gui y auront accés sont le chercheur et ses co-directrices. Les données seront supprimées de
fagon définitive au plus tard 5 ans aprés le dépdt du mémaoire.

Votre participation & ce projet de recherche se fait sur une base volontaire. Vous étes entierement libre de participer
ou non, et de vous retirer en tout temps sans préjudice. Les risques associés a votre participation sont minimaux.
Cependant, le sujet d'étude traitant d'agressions, il est possible que cela ravive des souvenirs désagreables
accompagneés de sentiments désagréables chez les répondants. Vous pouvez interrompre |e questionnaire a tout
moment. 5i vous en sentez le besoin, vous pouvez communiguer avec la ligne info-social au 811 de partout au
Québec ou faire appel au programme d'aide aux employés de votre organisation pour obtenir de I'aide. La
contribution a I'avancement des connaissances au sujet des stratégies visant la réduction des agressions en
milieu de travail sont les bénéfices directs anticipés. Aucune compensation d'ordre monétaire ou autre ne sera
accordée.
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Ce projet de recherche a recu I'approbation du comité d’éthique de I'Université du Québec en Outaouais. Si vous
avez des questions concernant ce projet de recherche, communiquez avec Mathieu Lepitre, 514-803-5149 ou
leom43@uqgo.ca. Si vous avez des questions concernant les aspects éthiques de ce projet, veuillez
communiquer avec André Durivage, président du Comité d’éthique de la recherche de I'Université du Québec en
Outaouais, au 819 595-3900, poste 1781, ou andre.durivage@uqo.ca.

La poursuite du questionnaire atteste que vous avez clairement compris les renseignements concernant votre
participation au projet de recherche et indique que vous acceptez d'y participer. Elle ne signifie pas que vous
acceptez d’aliéner vos droits et de libérer les chercheurs ou ies responsables de leurs responsabilités juridiques
ou professionnelles. Vous étes libre de vous retirer en tout temps du projet de recherche sans préjudice. Vous
aurez I'option de quitter le questionnaire en détruisant les données collectées jusqu’a I'envoi final. Considérant le
caractére anonyme des données collectées, il est impossible pour le chercheur d’identifier les questionnaires regus.
Pour cette raison, il n’est pas possible de demander un retrait des données une fois I'envoi final complété.

Votre participation devant étre aussi éclairée que votre décision initiale de participer au projet, vous devez en
connaitre tous les tenants et aboutissants au cours du déroulement du projet de recherche.-

Apreés avoir pris connaissance des renseignements concernant ma participation a ce projet de recherche,j'accepte
librement d’y participer.

OUI -> LIEN HYPERTEXTE POINTANT VERS LE DEBUT DU QUESTIONNAIRE

NON -> REMERCIEMENT DE LA PERSONNE SOLLICITEE

CLIQUEZ ICI si vous souhaitez conserver une copie du formulaire de consentement
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Appendice E : Questionnaire

Etude sur la perception des infirmiéres en regard de la présence et de I'efficacitd

des stratégies de réduction des agressions dans les urgences québécoises

Informations sociodémographiques

Genre
() Homme
Femme
| Autre

() Je préfére ne pas l'indigquer

Années d'expérience a litre d'infirmiére

() 1 an el moins

{ _;.2ansé53ns

" Bansa 10 ans
~ )1l ans & 15ans
() 16 ans a 20 ans

21 ans et plus

Anneées d’expérience comme infirmiére a l'urgence (méme dans des hopitaux différents)
(1 an et moins
") 2ansab ans
) 6 ans 4 10 ans

" )11 ans & 15 ans

"y 16 ans 4 20 ans

{ _" ) 21 ans et plus

Milieu dans lequel se situe I'urgence dans laquelle vous travaillez
() Rural
() Urbain

; Région éloignée

{1 Je ne sais pas

| Autre (veuillez préciser)

Niveau d'expertise de l'urgence
) Primaire (Hopital communautaire avec ou sans capacité d’hospitalisation, incluant dispensaire)
) Secondaire (Présence de quelques spécialités médicales, centre généralement affilié a des centres
d'expertise)
| Tertiaire (Centre d'expertise avec spécialités et surspécialités médicales)
() Je ne sais pas

| Autre (veuillez préciser)
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Environnement structurel de l'urgence
, ) Centre hospitalier universitaire (CHU)
( _ ) Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux (CIUSSS)
() Centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS)

(") Je ne sais pas

() Autre (veuillez préciser)

Travaillez-vous dans une urgence a vocation unique ? (psychiatrie, cardiologie, etc.)

() Je ne sais pas

Si oui précisez ici :

Quelles sont vos fonctions principales ?
| Gestionnaire (i.e. chef d'unité, coordonnateur, etc.)
() Soutien clinique et enseignement (i.e. conseiller en soins infirmiers, éducateur dlinique, etc.)

) Infirmiére en soins directs

() Infirmiére assistante au supérieur immeédiat

() Autre (Veuillez préciser)

Secteur d'exercice (sélectionner toutes les réponses vous concernant)
| | secteur civiere
!_! Secteur ambulatoire
|_ | Secteur de réanimation
| | secteur triage
| | Administration d'unité
u Soutien clinique et enseignement

|| Autre (veuillez préciser)

Etude sur la perception des infirmiéres en regard de la présence et de 1'efficacité

des stratégies de réduction des agressions dans les urgences québécoises




Choisissez la fréquence appropriée pour chacun des énoncés suivants.

Dans la derniére année, selon différents niveaux de gravité suivants, j'ai vécu de la part d'un usager une

Agression verbale mineure (cris, chantage émotif, argumentation, gestes obscénes)

Une fois dans Toutes les
Jamais l'année Tous les 6 mois Tous les 3 mois  Tous les mois semaines Tous les jours

Agression verbale sévére (insultes, menaces incluant menaces de mort), en personne ou par
téléphone

Une fois dans Toutes les
Jamais l'année Tous les 6 mois Tous les 3 moms  Tous les mois semaines Tous les jours

Agression physique (poussé, coup, menacé avec un objet comme un couteau ou un fusil,
frappé, étranglé, cheveux tirés, etc.) sans blessure physique

Une fois dans Toutes les
Jamais l'année Tous les 6 mois Tous les 3 mois  Tous les mois semaines Tous les jours

Agression physique (poussé, coup, menaceé avec un objet comme un couteau ou un fusil,
frappe, étranglé, cheveux tirés, etc) avec lésion physique temporaire (telles que fracture,
atteinte d'un ceil, de 'audition, lacération, ecchymose, etc.)

Une fois dans Toutes les
Jamais l'année Tous les 6 mois Tous les 3 moms  Tous les mois semaines Tous les jours

Agression physique avec lésion physique permanente

Une fois dans Toutes les
Jamais l'année Tous les 6 mois Tous les 3 mos  Tous les mois Semaines Tous les jours

Globalement, les stratégies visant la réduction des agressions présentes dans mon milieu de
travail ont une efficacilté pour réduire le nombre de fois qu'une agression survient
(fréquence) :

Tres faible Faible Moyen Eleve Tres éleve

Globalement, les stratégies visant la réduction des agressions présentes dans mon milieu de
travail ont une efficacité pour réduire la gravité des agressions :

Trés faible Faible Moyen Elevée Trés élevée
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Etude sur la perception des infirmiéres en regard de la présence et de I'efficacité

des stratégies de ion des agressions dans les urgences québéc

Etude des stratégies - Niveau individuel

Pour chacune des 44 stratégies recensées, vous étes invité a vous prononcer au
meilleur de votre connaissance sur la présence et 1'utilisation ou non de cette
stratégie dans votre milieu de travail.

Méme si vous n'utilisez pas la stratégie, vous étes invité a vous prononcer sur son
efficacité (impact vis-a-vis de la reduction de la fréquence des agressions ou de la
gravité de celle-ci).

Les stratégies peuvent se situer au niveau individuel, organisationnel ou
social/externe.

1. S'assurer d'une option de fuile possible en tout temps (plan de sortie rapide, fiable el sécuritaire)

Stratégie présente dans mon milieu de travail

() Oui () Non ) Jenesaispas (| Non applicable

J'ai déja utilisé/jutilise cette stratégie dans mon milieu de travail

Y 0Oui () Nen Jenesaispas | | Non applicable

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :

Jen'ai pas
Trés faible Faible Moyen Elevé Trés éleve d'opinion
Fréquence des g ;
agressions !
Gravité des '
agressions

Autre (veuillez préciser)

2. Directive de porter des vétements sécuritaires (cordelette a déclenchement rapide, éviter
bijou/collier/objet de valeur, etc.)

Stratégie présente dans mon milieu de travail

Y Oui _'. Non _ Je ne sais pas -_'_' ' Non applicable

J'ai déja utilisé/jutilise cette stratégie dans mon milieu de travail

) Oui () Non Je ne sais pas [ | Non applicable
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Efficacité de cette stratégie pour reduire la :

Trés faible Faible Moyen Elevée Triss élevée

Fréquence des
agressions

Gravité des
agressions

Autre (veunillez préciser)

3. Directive de maintenir une distance sécuritaire avec les usagers agressifs ou a risque de I'étre

Stratégie présente dans mon milieu de travail

) Oul ( Non Je ne sais pas | ) Non applicable

J'ai déja utilisé/j'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail

Oui () Nen ) Je ne sais pas () Non applicable

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :

Treés faible Faible Moyen Elevée Trés élevée
Fréquence des

agressions

Gravité des
agressions

Autre (veuillez préciser)

4. Directive de déclencher rapidement le code blanc dés qu'il y a escalade d'agressivité

Stratégie présente dans mon milieu de travail

Oui () Nen '_ 1 Je ne sais pas Non applicable

J'ai déja utilisé/jutilise cette stratégie dans mon milieu de travail

) Oui () Non Je ne sais pas () Neon applicable

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :
Trés faible Faible Moyen Elevée Trés élevée
Fréquence des ~ ~ ~ - &
agressions - et
Gravité des . y ~
agressions ~ s

Autre (veuillez preciser)



5. Maintenir les objets pouvant servir d'arme hors de la portée des usagers.

Stratégie présente dans mon milieu de travail

) Oui .'_ } Non % Je ne sais pas ( Non applicable

J'ai déja utilisé/j'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail

") 0ui () Non ) Jenesaispas [ | Non applicable

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :

Trés faible Faible Moyen Elevée Trés élevée
Fréquence des ! . /
agressions - - =t - -
Gravité des —
agressions - - ~ -
Autre (veuillez preciser)
1
6. Techni de dégag t de soi a utiliser lors d'une agressi hysi (dégag t lors de
morsures, si cheveux agrippés, étranglement, etc.)
Stratégie présente dans mon milieu de travail
) Oui { | Non Je ne sais pas (| Non applicable
J'ai déja utilise/j'utilise cette strategie dans mon milieu de travail
Oui [ Non Je ne sais pas Non applicable
Efficacité de cette stratégie pour réduire la :
Trés faible Faible Moyen Elevée Tris élevée
Frégquence des
agressions
Gravité des
agressions

Autre (veuillez préciser)

7. Techniques de communication visant la désescalade d'usagers agressifs ou a risque de I'étre

Stratégie présente dans mon milieu de travail

Oui () Non | Je ne sais pas () Non applicable

J'ai déja utilisé/j'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail

) Oui () Non Jenesais pas (| Non applicable
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Efficacité de cette stratégie pour reduire la :

Tris faible Faible Moyen Elevée

Fréquence des
agressions

Gravité des
agressions

Autre (veunillez préciser)

8. Identification des facteurs de risque et les déclencheurs/canses de Tt i
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Tris élevés

Stratégie présente dans mon milieu de travail

) Oul ( Non Je ne sais pas | ) Non applicable

J'ai déja utilisé/j'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail

Oui () Nen ) Je ne sais pas () Non applicable

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :

Treés faible Faible Moyen Elevée
Fréquence des

agressions

Gravité des
agressions

Autre (veuillez préciser)

9. Outil d'évaluation du risque d'ag ion parl’ ger (Broset, START, DASA, etc.)

Stratégie présente dans mon milieu de travail

Oui () Nen '_ 1 Je ne sais pas Non applicable

J'ai déja utilisé/jutilise cette stratégie dans mon milieu de travail

) Oui () Non Je ne sais pas () Neon applicable

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :

Trés faible Faible Moyen Elevée

Fréquence des ~
agressions

Gravité des —~ ~ — ~
agressions .

Autre (veuillez preciser)

Trés élevée

Trés élevee
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10. Eviter d'étre le seul intervenant en pré e d'un g g ifs ou a risque de 1'étre.

J'ai déja utilisé/j'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail
Oui |:_'j: MNon ) Jenesaispas | | Non applicable

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :

Trés faible Faible Moyen Elevée Tris élevée
Fréquence des

agressions

Gravité des . ;
agressions 3 3 —

Autre (veuillez préciser)

J'ai déja recu une formation au sujet des stratégies de niveau individuel (stratégies 1
alo)
O Oui
[ ) Nen
(") Je ne sais pas
") Non applicable

Si oui, préciser le sujet et la durée :

Etude sur la perception des infirmiéres en regard de la présence et de l'efficacite

des stratégies de réduction ¢ sions dans les urgenc

Etude des stratégies - Niveau organisationnel 1/3

11. Accés a l'urgence controlés (portes verrouillées, visiteurs filtrés, etc.)

Stratégie présente dans mon milieu de travail

()Oui () Non ) Jenesaispas () Non applicable

J'ai déja utilisé/jutilise cette stratégie dans mon milieu de travail

) Oui ()} Non ) Je ne sais pas (| Non applicable



Efficacité de cette stratégie pour reduire la :

Tris faible Faible Moyen Elevé

Fréquence des
agressions

Gravité des
agressions

Autre (veunillez préciser)

12. Afficher clairement qu'aucune agression n'est tolérée (politique de tolérance zéro)

Stratégie présente dans mon milieu de travail

) Oui () Non | Je ne sais pas (| Non applicable

J'ai déja utilisé/j'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail

Oui () Nen Je ne sais pas Non applicable

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :

Treés faible Faible Moyen Elevée
Fréquence des

agressions

Gravité des
agressions

Autre (veuillez préciser)
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Trés élevée

13. Disponibilité d'agents de sécurité ou employés formés pour intervenir physiquement en cas de

besoin

Stratégie présente dans mon milieu de travail

) Oui () Non Je ne sais pas | ) Non applicable

J'ai déja utiliseé/fj'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail

1 Oui () Non | Je ne sais pas | ) Non applicable

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :
Trés faible Faible Moyen Elevée
Fréguence des

agressions

Gravité des
agressions

Autre (veuillez préciser)

Tris élevie



14. Accés rapide 3 du personnel additionnel en support lors d'escalade d'agressivité

Stratégie présente dans mon milieu de travail

) Oui .'_ } Non ¥ Je ne sais pas O Non applicable

J'ai déja utilisé/j'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail

") 0ui () Non ) Jenesaispas [ | Non applicable

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :

Trés faible Faible Moyen Elevée

Fréquence des \ -
agressions - - =t -

Gravité des 7
agressions — - ~

Autre (veuillez preciser)

15. Caméras de surveillance

Stratégie présente dans mon milieu de travail

) Oui () Non Jenesais pas | ) Non applicable

J'ai déja utilisé/jutilise cette stratégie dans mon milieu de travail

Oui () Non Je ne sais pas () Non applicable

Efficacité de cette stratégie pour reduire la :

Trés faible Faible Moyen Elevée

Fréquence des
agressions

Gravité des
agressions

Autre (veuillez préciser)

16. Cartes d'identification des employeés visibles

Stratégie présente dans mon milieu de travail

) Oui ()} Non Je ne sais pas (| Non applicable

J'ai déja utilise/j'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail

) Oui () Non | Je ne sais pas () Non applicable

Trés elevee

Tris élevée
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Efficacité de cette stratégie pour reduire la :

Tris faible Faible Moyen Elevée

Fréquence des
agressions

Gravité des
agressions

Autre (veunillez préciser)

5 .

17. Débreffage (debriefing) systématique en équipe suite i un é it dagr

Stratégie présente dans mon milieu de travail

) Oul ( Non Je ne sais pas | ) Non applicable

J'ai déja utilisé/j'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail

Oui () Nen ) Je ne sais pas () Non applicable

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :

Treés faible Faible Moyen Elevée
Fréquence des

agressions

Gravité des
agressions

Autre (veuillez préciser)

18. Des salles sécurisées en cas de tireur actif (salles pour se barricader)

Stratégie présente dans mon milieu de travail

Oui () Nen '_ 1 Je ne sais pas Non applicable

J'ai déja utilisé/jutilise cette stratégie dans mon milieu de travail

) Oui () Non Je ne sais pas () Neon applicable

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :

Trés faible Faible Moyen Elevée

Fréquence des ~
agressions

Gravité des —~ ~ — ~
agressions .

Autre (veuillez preciser)

Tris élevés

ou un code blanc

Trés élevée

Trés élevee
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19. Contrile des effets personnels (Détecteur de métal, fouille, mise sous clé, etc.)

Stratégie présente dans mon milieu de travail

) Oui .'_ } Non % Je ne sais pas ( Non applicable

J'ai déja utilisé/j'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail

") 0ui () Non ) Jenesaispas [ | Non applicable

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :

Trés faible Faible Moyen Elevée

Fréquence des \
agressions - - =t -

Gravité des —
agressions - - ~

Autre (veuillez preciser)

20. Eclairage adéquat éliminant les zones de circulation obscures

Stratégie présente dans mon milieu de travail

) Oui () Non Jenesais pas | ) Non applicable

J'ai déja utilisé/jutilise cette stratégie dans mon milieu de travail

Oui { )} Non Je ne sais pas () Non applicable

Efficacité de cette stratégie pour reduire la :

Trés faible Faible Moyen Elevée

Fréquence des
agressions

Gravité des
agressions

Autre (veuillez préciser)

21. Elimination des endroits avec visibilité réduite (i I'aide de miroir convexes, fenétres, placement des

espaces de travail a vue, etc.)

Stratégie présente dans mon milieu de travail

Oui () Non | Je ne sais pas () Non applicable

J'ai déja utilisé/j'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail

) Oui () Non Jenesais pas () Non applicable

Trés elevee

Tris élevée
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Efficacité de cette stratégie pour reduire la :

Tris faible Faible Moyen Elevée Trits élevée
Fréquence des - —~

) 1 \ J ! ) 1
agressions . / -, .

Gravité des
agressions

Autre (veunillez préciser)

Etude sur la perception des infirmiéres en regard de la présence et de l'efficacitd

des stratégies de réduction des agressions dans les urgences québécoises

Etude des stratégies - Niveau organisationnel 2/3

22, Escorte par des agents de sécurité lors de dépl ts au b i
Stratégie présente dans mon milieu de travail
) Oui () Nen | Je ne sais pas () Non applicable

J'ai déja utilisé/j'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail

(0w () Nen ") Jenesaispas | ) Non applicable

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :

Tris faible Faible Moyen Elevé Trés élevé
Fréquence des —~ ' 3 —~ —~

agressions

Gravité des
agressions

Autre (veuillez préciser)

23. Division de la salle d'attente en petites sections (éviter les grandes aires ouvertes)

Stratégie présente dans mon milieu de travail

yOui () Non " Jenesaispas | | Non applicable

J'ai déja utilisé/j'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail

“)Oui () Nen ) Jenesaispas () Non applicable
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Efficacité de cette stratégie pour reduire la :

Tris faible Faible Moyen Elevée

Fréquence des
agressions

Gravité des
agressions

Autre (veunillez préciser)

24, Gestionnaires s'assurent de I'application des politiques visant la réduction des agressions en milieu

de travail

Stratégie présente dans mon milieu de travail

Oui () Non ) Jenesaispas () Non applicable

J'ai déja utilisé/j'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail

) Oui ()} Nen Je ne sais pas () Non applicable

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :

Trés faible Faible Moyen Elevée

Fréquence des —~
agressions - - ~ -

Gravité des
agressions

Autre (veuillez préciser)

25. Heures de visite controlées

Stratégie présente dans mon milieu de travail

) Oui () Non Je ne sais pas | ) Non applicable

J'ai déja utiliseé/fj'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail

1 Oui () Non | Je ne sais pas | ) Non applicable

Tris élevés

Trés elevee
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Efficacité de cette stratégie pour reduire la :

Jen'ai pas
Trés faible Faible Moyen Elevée Tres élevee d'opinion
Fréquence des ~ ~ ~ = — ~
agressions >
Gravité does
agressions

Autre (veuillez préciser)

26. Une culture organisationnelle qui considere que les agressions ne sont pas normales et ne font pas partie du
travail

Stratégie présente dans mon milieu de travail

0w () Non " Jenesaispas | ) Non applicable

J'ai déja utilisé/j'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail

")Ouwi () Nen | Jenesaispas | ) Non applicable

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :

Trés faible Faible Moyen Elevée Trés élevée

Gravité des
agressions

Autre (veuillez préciser)

27. Partenarial avec les corps policiers pour assistance au besoin (menace exceptionnelle, employé
agressé, etc.)

Stratégie présente dans mon milieu de travail

Oui () Non ) Je ne sais pas () Non applicable

J'ai déja utilisé/j'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail

) Oui () Non Jenesais pas | | Non applicable
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Efficacité de cette stratégie pour reduire la :

Trés faible Faible Moyen Elevée Triss élevée

Fréquence des
agressions

Gravité des
agressions

Autre (veunillez préciser)

28. Pratique standardisée pour la mise en place des mesures de contrile (contentions)

Stratégie présente dans mon milieu de travail

) Oul ()} Non Je ne sais pas | ) Non applicable

J'ai déja utilisé/j'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail

Oui () Nen ) Je ne sais pas () Non applicable

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :

Treés faible Faible Moyen Elevée Trés élevée
Fréquence des

agressions

Gravité des
agressions

Autre (veuillez préciser)

29. Personnel spécialisé (intervenant pacificateur, infirmiéres de santé mentale, psychiatres, etc.)
disponible pour accompagner/intervenir aupreés des équi ou des g en cas de besoin.

Stratégie présente dans mon milieu de travail

) Oui () Non Je ne sais pas | ) Non applicable

J'ai déja utiliseé/fj'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail

1 Oui () Non | Je ne sais pas | ) Non applicable

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :
Trés faible Faible Moyen Elevée Trits dlevée
Fréguence des

agressions

Gravité des
agressions

Autre (veuillez préciser)




30. Ratios usager/travailleur adéquat

Stratégie présente dans mon milieu de travail
) Oui |:_'j: MNon ) Jenesaispas | | Non applicable

J'ai déja utilisé/j'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail

") 0ui () Non ) Jenesaispas [ ) Non applicable

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :

Tres faible Faible Moyen Elevée Trés elevee

Fréquence des 3 \ :
agressions — - — - et

Gravité des .
agressions e - L\, », J

Autre (veuillez preciser)

31. Salle d'attente confortable pour les usagers (chaises suffisantes, nourriture disponible, faible bruit,
etc.)

Stratégie présente dans mon milieu de travail
) Oui () Non ) Je ne sais pas [} Non applicable

J'ai déja utilisé/j'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail
'__' ) Oui .'_': Non _ Je ne sais pas :__' | Non applicable

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :

Trés faible Faible Moyen Elevée Tris élevée
Frégquence des — — = —

| ( [} . (
e L) A A

Gravité des —~ —
agressions : — 4 4

Autre (veuillez préciser)

Etude sur la perception des infirmiéres en regard de la présence et de 'efficacité

des stratégies de réduction des agressions dans les urgences québécoises

Etude des stratégies - Niveau organisationnel 3/3

32. Espace sécurisé avec réduction de stimuli pour I'nsag g if (salle de d lade)
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Stratégie présente dans mon milieu de travail

Oui ) Non _ Je ne sais pas () Non applicable

J'ai déja utilisé/jutilise cette stratégie dans mon milieu de travail

Oui () Non Je ne sais pas () Non applicable

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :

Trés faible Faible Moyen Elevé
Fréquence des
agressions
Gravité des

agressions

Autre (veuillez préciser)

Tres éleve

33. Salles d'examens sécurilaires et possédant au moins 2 sorties pour permetire la fuite en cas

d'urgence

Stratégie presente dans mon milieu de travail

Oul ()} Non | Je ne sais pas | Non applicable

J'ai déja utilisé/j'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail

S Oui () Nen Jenesaispas () Non applicable

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :

Trés faible Faible Moyen Elevée

Frégquence des
agressions

Gravité des
agressions

Autre (veuillez préciser)

34. Systéme de boutons paniques de tout type (bouton nural, bouton GPS, etc.)

Stratégie présente dans mon milieu de travail

Ty 0ui () Nen ) Je ne sais pas ~ ) Non applicable

J'ai déja utilisé/jutilise cette stratégie dans mon milieu de travail

) Oui () Non Je ne sais pas | ) Non applicable

Trés élevée
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Efficacité de cette stratégie pour reduire la :

Tris faible Faible Moyen Elevée

Fréquence des
agressions

Gravité des
agressions

Autre (veunillez préciser)
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Tris élevés

35. Systéme de gestion des plaintes d'usagers facile d'utilisation et avec réponse/suivi rapide

Stratégie présente dans mon milieu de travail

) Oul ()} Non Je ne sais pas | ) Non applicable

J'ai déja utilisé/j'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail

S 0ui () Nen ) Jenesaispas () Non applicable

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :

Treés faible Faible Moyen Elevée
Fréquence des

agressions

Gravité des
agressions

Autre (veuillez préciser)

36. Systéme de doc tation et de ¢ ltation d'antécédents d'agressions des

Stratégie présente dans mon milieu de travail

Oui () Nen '_ 1 Je ne sais pas Non applicable

J'ai déja utilisé/jutilise cette stratégie dans mon milieu de travail

) Oui () Non Je ne sais pas () Neon applicable

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :

Trés faible Faible Moyen Elevée

Fréquence des ~
agressions

Gravité des —~ ~ — ~
agressions .

Autre (veuillez preciser)

Trés élevée

Trés élevee



36.1 Plan d'intervention pré-établi et accessible pour les gers avec antécé

Stratégie présente dans mon milieu de travail

) Oui .'_ } Non % Je ne sais pas ( Non applicable

J'ai déja utilisé/j'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail

") 0ui () Non ) Jenesaispas [ | Non applicable

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :

Trés faible Faible Moyen Elevée

Fréquence des \
agressions - - =t -

Gravité des —
agressions - - ~

Autre (veuillez preciser)

37. Systéme de documentation et ¢ ilation des agressi a des fins d'analyse

Stratégie présente dans mon milieu de travail

) Oui () Non Jenesais pas | ) Non applicable

J'ai déja utilisé/jutilise cette stratégie dans mon milieu de travail

Oui { )} Non Je ne sais pas () Non applicable

Efficacité de cette stratégie pour reduire la :

Trés faible Faible Moyen Elevée

Fréquence des
agressions

Gravité des
agressions

Autre (veuillez préciser)

38. Stratégies de réduction du temps d'attente des usagers

Stratégie présente dans mon milieu de travail

) Oui ()} Non Je ne sais pas (| Non applicable

J'ai déja utilise/j'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail

) Oul () Non Je ne sais pas () Non applicable

d'agressivité

Trés elevee

Tris élevée
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Efficacité de cette stratégie pour reduire la :

Tris faible Faible Moyen Elevée Trits élevée
Fréquence des - ~

) 1 \ J | 1
agressions . y \_J .,

Gravité des
agressions

Autre (veunillez préciser)

39. Direction appuyant I'amélioration continue de la sécurité des travailleurs de la santé

Stratégie présente dans mon milieu de travail
) Oui [ ) Non ) Jenesaispas (| Non applicable

J'ai déja utilisé/j'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail

~)Oui () Nen ) Jenesaispas () Non applicable

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :

Trés faible Faible Moyen Elevée Trés élevée
Fréquence des

agressions

Gravité des
agressions

Autre (veuillez préciser)

J'ai déja recu une formation au sujet des stratégies de niveau organisationnel
(stratégies 11 a 39)

) Oui
) Non
") Je ne sais pas
() Non applicable

Si oui, préciser le sujet et la durée :

Etude sur la perception des infirmiéres en regard de la présence et de I'efficacitd

des stratégies de réduction des agressions dans les urgences québécoises

Etude des stratégies - Niveau social/externe
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Puisqu'il s'agit ici de stratégies de niveau externe, vous étes invité a vous prononcer
seulement sur leur efficacité (impact vis-a-vis de la réduction de la fréquence des
agressions ou de la gravité de celle-ci).

40. Programmes sociaux de soutien aux populations vulnérables (margi BeS, © matrices de
drogue, criminalisées, etc.)

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :

Trés faible Faible Moyen Elevée Trés elevee

Fréquence des
agressions

Gravité des
agressions

Autre (veuillez préciser)

41. Couverture médiatique favorable aux travailleurs de la sanlé

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :

Trés faible Faible Moyen Elevée Trés élevée

Fréquence des
agressions

Gravité des
agressions

Autre (veuillez préciser)

42, Loi punitive envers ceux qui agressent les travailleurs de la santé (code pénal ou criminel)

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :
Treés faible Faible Moyen Elevée Trés alevée

Fréquence des
agressions

Gravité des
agressions

Autre (veuillez préciser)

43. Politiciens appuyant positivement les travailleurs de la santé
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Efficacité de cette stratégie pour reduire la :

Tris faible Faible Moyen Elevée Trits élevée
Fréquence des - —

| | () () 'S
agressions - v, \_/ .,

Gravité des
agressions

Autre (veunillez préciser)

Apris avoir © 1été le questi ire, indiquez si :

Globalement, les stratégies visant la réduction des agressions présentes dans mon milieu de
travail ont une efficacité pour réduire le nombre de fois qu'une agression survient
(fréquence) :
Trés faible Faible Moyen Elevé Trés éleve
i ) i = I > ) L i >

Globalement, les stratégies visant la réduction des agressions présentes dans mon milieu de
travail ont une efficacité pour réduire la gravité des agressions :

Treés faible Faible Moyen Elevée Trés élevée

Etude sur la perception des infirmiéres en regard de la présence et de l'efficacit

des stratégies de réduction des ressions dans les urge

Etude des stratégies - Suggestions
Si vous connaissez des stratégies visant la réduction des agressions en milieu de
travail qui n'ont pas éLé mentionnées, les ajouter ici et répondre aux méme
questions.

Suggestion 1

Stratégie présente dans mon milieu de travail
~)Oui () Non ) Jenesaispas () Non applicable

J'ai déja utilisé/j'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail

yOui () Nen ) Jenesais pas () Non applicable
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Efficacité de cette stratégie pour reduire la :

Tris faible Faible Moyen Elevée

Fréquence des
agressions

Gravité des
agressions

Suggestion 2

Stratégie présente dans mon milieu de travail

) Oui () Non ) Je ne sais pas () Non applicable

J'ai déja utilisé/j'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail

T Oui Non ) Je ne sais pas (| Non applicable

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :

Trés faible Faible Moyen Elevée

Fréquence des \ ~
agressions — - - -

Gravité des —~
agressions - - ~ -

Suggestion 3

Stratégie présente dans mon milieu de travail

"y 0ui () Non ") Jenesaispas | ) Non applicable

J'ai déja utilisé/j'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail

) Oui ()} Non Je ne sais pas () Non applicable

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :

Trés faible Faible Moyen Elevée

Fréquence des
agressions

Gravité des
agressions

Suggestion 4

Tris élevés

Trés élevée

Trés élevée
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Stratégie présente dans mon milieu de travail

()Oui  ( )Nen [ )Jenesaispas ( ) Non applicable

J'ai déja utilisé/jutilise cette stratégie dans mon milieu de travail

(JOui ( )Non | ) Jenesaispas [ ) Non applicable

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :

Tres faible Faible Moyen Elevée Trés elevee
Fréquence des — —

| ( ( - (

agressions — — - > .

Gravité des 3 1
agressions — N J

Suggestion 5

Stratégie présente dans mon milieu de travail

(y0ou () Nem ) Jenesaispas | ) Non applicable

J'ai déja utiliseé/j'utilise cette stratégie dans mon milieu de travail

) Oui () Nen ) Jenesaispas () Non applicable

Efficacité de cette stratégie pour réduire la :

Trés faible Faible Moyen Elevée Trits élevée

Fréquence des ~ ; —~ ¢ )
agressions \ w, \_ @

Gravité des
agressions

GROUPE TEST - Combien de temps avez-vous consacré a compléter ce questionnaire
(Minutes) ?

0 60

Y
N/

Etude sur la perception des infirmiéres en regard de la présence et de I'efficacité

des stratégies de réduction des agressions dans les urgences québécoises

Remerciements
Je vous remercie d'avoir participé a cette étude. Vous contribuez au développement
des connaissances sur le sujet.
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Appendice F : Nom abrégé des stratégies visant la réduction des agressions en

milieu de travail

01. S’assurer d’une option de fuite possible en tout temps
(plan de sortie rapide, fiable et sécuritaire)

02. Directive de porter des vétements sécuritaires (cordelette
a déclenchement rapide, éviter bijou/collier/objet de valeur,
etc.)

03. Directive de maintenir une distance sécuritaire avec les
usagers agressifs ou a risque de I’étre

04. Directive de déclencher rapidement le code blanc des
qu’il y a escalade d’agressivité

05. Maintenir les objets pouvant servir d’arme hors de la
portée des usagers

06. Technique de dégagement de soi a utiliser lors d’une
agression physique (dégagement lors de morsures, si
cheveux agrippés, étranglement, etc.)

07. Techniques de communication visant la désescalade
d’usagers agressifs ou a risque de I’étre

08. Identification des facteurs de risque et les
déclencheurs/causes de comportements violents

09. Outil d’évaluation du risque d’agression par 1’'usager
(Broset, START, DASA, etc.)

10. Eviter d’étre le seul intervenant en présence d’un usager
agressif ou a risque de 1’étre.

11. Acces a I’'urgence contrdlés (portes verrouillées, visiteurs
filtrés, etc.)

12. Afficher clairement qu’aucune agression n’est tolérée
(politique de tolérance zéro)

13. Disponibilité d’agents de sécurité ou employés formés
pour intervenir physiquement en cas de besoin

14. Acces rapide a du personnel additionnel en support lors
d’escalade d’agressivité

15. Caméras de surveillance

16. Cartes d’identification des employés visibles

17. Débreffage (debriefing) systématique en équipe suite a
un événement d’agression ou un code blanc

18. Des salles sécurisées en cas de tireur actif (salles pour se
barricader)

19. Controéle des effets personnels (Détecteur de métal,
fouille, mise sous clé, etc.)

20. Eclairage adéquat éliminant les zones de circulation
obscures

01. Option de fuite

02. Vétements sécuritaires

03. Distance sécuritaire
04. Code blanc
05. Objets hors de portée

06. Dégagement

07. Désescalade

08. Identification des
déclencheurs

09. Qutil d'évaluation
10. Ne pas étre seul
11. Acceés controlé

12. Tolérance zéro

13. Agents de sécurité

14. Personnel additionnel

15. Caméras
16. Cartes d'identification
17. Débreffage

18. Salles sécurisées
19. Effets personnels

20. Eclairage



21. Elimination des endroits avec visibilité réduite (a 1’aide
de miroir convexe, fenétres, placement des espaces de travail
a vue, etc.)

22. Escorte par des agents de sécurité lors de déplacements
au besoin

23. Division de la salle d’attente en petites sections (éviter
les grandes aires ouvertes)

24. Gestionnaires s’assurent de 1’application des politiques
visant la réduction des agressions en milieu de travail

25. Heures de visite contrdlées

26. Une culture organisationnelle qui considere que les
agressions ne sont pas normales et ne font pas partie du
travail

27. Partenariat avec les corps policiers pour assistance au
besoin (menace exceptionnelle, employ¢ agressé, etc.)

28. Pratique standardisée pour la mise en place des mesures
de contrdle (contentions)

29. Personnel spécialisé (intervenant pacificateur,
infirmieres de santé mentale, psychiatres, etc.) disponible
pour accompagner/intervenir aupres des équipes ou des
usagers en cas de besoin.

30. Ratios usager/travailleur adéquats

31. Salle d’attente confortable pour les usagers (chaises
suffisantes, nourriture disponible, faible bruit, etc.)

32. Espace sécurisé avec réduction de stimuli pour ’'usager
agressif (salle de désescalade)

33. Salles d’examens sécuritaires et possédant au moins 2
sorties pour permettre la fuite en cas d’urgence

34. Systéme de boutons panique de tout type (bouton mural,
bouton GPS, etc.)

35. Systéme de gestion des plaintes d’usagers facile
d’utilisation et avec réponse/suivi rapide

36. Systéme de documentation et de consultation
d’antécédents d’agressions des usagers

37. Plan d’intervention préétabli et accessible pour les
usagers avec antécédents d’agressivité

38. Systéme de documentation et compilation des agressions
a des fins d’analyse

39. Stratégies de réduction du temps d’attente des usagers
40. Direction appuyant I’amélioration continue de la sécurité
des travailleurs de la santé
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21. Visibilité

22. Escorte
23. Division de salle
d'attente

24. Gestionnaires

25. Heures de visite
26. Culture
organisationnelle

27. Corps policiers
28. Mesures de controle

29. Personnel spécialisé

30. Ratio
31. Confort

32. Salle de désescalade
33. Examen sécuritaire
34. Boutons panique
35. Plaintes

36. Documentation

37. Plan d'intervention
38. Compilation

39. Temps d'attente
40. Support de la direction



41. Programmes sociaux de soutien aux populations
vulnérables (marginalisées, consommatrices de drogue,
criminalisées, etc.)

42. Couverture médiatique favorable aux travailleurs de la
santé

43. Loi punitive envers ceux qui agressent les travailleurs de
la santé (code pénal ou criminel)

44. Politiciens appuyant positivement les travailleurs de la
santé
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41. Population vulnérables

42. Couverture médiatique
43. Loi punitive

44. Soutien politique
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Appendice G : Tableaux complémentaires pour les réflexions émergentes

Tableau 10

Antécédents d’agression par rapport aux caractéristiques sociodémographiques

Verbale séveére

Physique sans 1ésion

Physique avec 1ésion

Non Oui Non Oui Non Oui
n( %) n( %) n( %) n( %) n( %) n( %)
22(9,2) 217(90,8) 102(42,7) 137(57,3) 169(70,7)  70(29,3)

Genre > °

Homme 1(2,4)  40(97,6) 10(24,4) 31(75,6)  20(48,8)  21(51,2)

Femme 21(10,7)  176(89,3)  91(46,2) 106(53,8) 148(75,1)  49(24,9)
Années d’expérience a titre d’infirmiére °

1 an et moins 3(25) 9(75) 4(33,3) 8(66,7) 10(83,3) 2(16,7)

2 ans a5 ans 3(4,8)  60(95,2) 19(30,2)  44(69,8)  44(69.,8) 19(30,2)

6 ans a 10 ans 4(7,8)  47(92,2) 19(37,3) 32(62,7) 32(62,7) 19(37,3)

11 ans a 15 ans 4(8) 46(92) 24(48) 26(52) 40(80) 10(20)

16 ans a 20 ans 5(20) 20(80) 16(64) 9(36) 18(72) 7(28)

21 ans et plus 3(7,9)  35(92,1)  20(52,6) 18(47,4)  25(65,8) 13(34,2)
Années d’expérience comme infirmiere a la salle d'urgence

1 an et moins 3(15) 17(85) 7(35) 13(65) 16(80) 4(20)

2 ans a5 ans 10(10,3) 87(89,7) 38(39,2) 59(60,8) 71(73,2)  26(26,8)

6 ans a 10 ans 2(3,7)  52(96,3)  22(40,7) 32(59,3) 35(64,8) 19(35,2)

11 ansa 15 ans 4(15,4)  22(84,6) 13(50) 13(50)  20(76,9) 6(23,1)

16 ans a 20 ans 0(0) 22(100) 11(50) 11(50) 12(54,5) 10(45,5)

21 ans et plus 3(15) 17(85) 11(55) 9(45) 15(75) 5(25)
Milieu dans lequel se situe la salle d’urgence

Rural 8(16,7)  40(83,3)  23(47,9)  25(52,1) 36(75) 12(25)

Urbain 12(7,4)  150(92,6) 67(41,4)  95(58,6) 115(71) 47(29)

Région ¢éloignée 1(5,6) 17(94,4) 7(38,9) 11(61,1) 11(61,1) 7(38,9)

Autre 1(20) 4(80) 4(80) 1(20) 4(80) 1(20)

Tableau 10
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Antécédents d’agression par rapport aux caractéristiques sociodéemographiques (suite)

Verbale sévere

Physique sans lésion

Physique avec lésion

Non Oui Non Oui Non Oui
n( %) n( %) n( %) n( %) n( %) n( %)
22(9,2) 217(90,8) 102(42,7) 137(57,3) 169(70,7) 70(29,3)
Niveau d’expertise de la salle d’urgence
Primaire 1(4,3)  22(95,7) 13(56,5) 10(43.,5) 17(73,9) 6(26,1)
Secondaire 13(11) 105(89) 51(43,2) 67(56,8) 84(71,2) 34(28,8)
Tertiaire 7(7,7) 84(92,3) 34(37,4) 57(62,6) 63(69,2)  28(30,8)
Autre 0(0) 3(100) 2(66,7) 1(33,3) 2(66,7) 1(33,3)
Environnement structurel de la salle d’urgence
Centre hospitalier
universitaire 3(5,7) 50(94,3) 20(37,7) 33(62,3) 36(67,9) 17(32,1)
(CHU)
Centre intégré
universitaire de
santé et de services 9(9,9) 82(90,1)  45(49,5)  46(50,5) 65(71,4)  26(28,6)
sociaux (CIUSSS)
Centre intégré de
santé et de services 10(11,1) 80(88,9) 37(41,1) 53(58,9) 65(72,2) 25(27,8)
sociaux (CISSS)
Salle d’urgence a vocation unique *
Oui 4(23,5) 13(76,5) 8(47,1) 9(52,9) 12(70,6) 5(29,4)
Non 18(8,2) 201(91,8) 94(42,9) 125(57,1) 155(70,8) 64(29,2)
Fonctions principales ¢
Gestionnaire 0(0) 7(100) 5(71,4) 2(28,6) 5(71,4) 2(28,6)
Soutien clinique
et enseignement 3(30) 7(70) 7(70) 3(30) 10(100) 0(0)
Infirmiére en
soins directs 17(8,7)  179(91,3) 77(39,3) 119(60,7) 137(69.,9) 59(30,1)
Infirmiére
assistante au 2(9,1)  20(90,9) 10(45,5) 12(54,5) 13(59,1) 9(40,9)

supérieur immédiat

note n=249, certaines données sont toutefois partielles selon la question.
@ Khi? significatif a p<0.05 entre les différents groupes pour I’agression verbale sévéere
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b Khi® significatif a p<0.05 entre les différents groupes pour 1’agression physique
¢ Khi? significatif a p<0.05 entre les différents groupes pour I’agression physique avec

lésion

4 Khi? significatif a p<0.05 entre le groupe « Infirmiére en soins directs » et les autres

groupes pour les agressions physiques

Tableau 11
Rapport de cote du risque d’agression
Agression verbale  Agression physique  Agression physique
sévere avec lésion
RR IC 95 % RR IC 95 % RR IC 95 %
Genre
(Homme/formme) 1,405 1,131 1,745 2,059 1401 3,026
Vocation de la
salle d’urgence 1200 0919 1.56
(sans
unique/unique)
Roéle principal
(Soins 1,450 1,002 2,099
directs/autre)
Tableau 12

Formation regcue

Oui Non Je ne sais pas

n( %) n( %) n( %)
Formation sur les SVRAMT 1 a
10 (niveau individuel) 7739) 102(52) 150)
Formation sur les SVRAMT 11
a 40 (niveau organisationnel) 13(8) 130(79) 13(10)
Formation regue sur au moins
un des deux niveaux 30(40) 108(55) 1065)






