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    PARTIE 1


    BASES DE LA COMMUNICATION

  

  
    

    

    


    CHAPITRE 1


    Information, communication et écoute


    Élodie Brunel


    
      L’information est une obligation morale, éthique, professionnelle [1] et légale [2] pour tout professionnel de santé. Dans notre spécialité, nous sommes amenés à informer, expliquer les soins qui sont pour nous banals (anesthésie locorégionale, anesthésie générale, etc.) mais parfois un bouleversement pour le patient. Nous sommes également, selon notre activité (urgence, réanimation ou bloc opératoire), confrontés à effectuer des annonces dont les caractères de gravité, d’urgence ou inopiné confèrent une complexité à l’exercice. Nous allons aborder les figures imposées et celles plus ou moins libres de ce dernier.


      
        ◆ Informer ou communiquer ?


        Le code de déontologie (art. R. 4127-35 du Code de la santé publique [CSP]) stipule : « Le médecin doit à la personne qu’il examine, qu’il soigne ou qu’il conseille une information loyale, claire et appropriée sur son état et les soins qu’il lui propose. Tout au long de la maladie, il tient compte de la personnalité du patient dans ses explications et veille à leur compréhension » [3].


        Toute information délivrée, même complète et exhaustive, doit être entendue, c’est-à-dire comprise par le patient et/ou son entourage. Si cette action d’informer se limite à une logorrhée, cela est inopérant voire constitue une erreur. La volonté d’être compris n’est pas toujours suivie de résultat, mais nous devons nous y employer. Lorsque l’information nous paraît simple, le risque est de banaliser l’exercice. Lorsque ce dernier est d’évidence complexe, il peut mettre le soignant en grande difficulté. L’information est le contenu, la communication est l’échange entre le « sachant » et celui qui, a priori, « ne sait pas ». Dans la communication, il y a l’intention, l’émetteur, le message (l’information), un processus interactif (fait de variables sociales, psychologiques et cognitives) [4], le récepteur, le décodage (effectué par le récepteur) et le feed-back (ou rétro-action), qui est la réponse du récepteur à l’émetteur ( Figure 1).


        
          
            [image: Illustration]
          

        

        C’est l’ensemble de ce processus qui permet la rencontre, l’établissement de la relation de confiance et dans certains cas l’alliance thérapeutique (plus commune à d’autres spécialités comme dans le suivi des maladies cancéreuses et/ou chroniques).


        Nous aborderons ici les bases de la communication potentiellement compliquée (annonce d’une mauvaise nouvelle en péri-opératoire ou en réanimation) et ne développerons pas la communication de « tous les jours » (lors de la consultation d’anesthésie), car celle-ci relève des mêmes ressorts. L’apprentissage de la première profite à la seconde.

      




      
        ◆ Les différents interlocuteurs


        Nous devons délivrer l’information au patient lors d’un entretien individuel [2]. Lorsque celui-ci est inapte à comprendre et qu’il ne s’y oppose pas, nous communiquons avec son entourage. En effet, le CSP autorise à donner des informations : « En cas de diagnostic ou de pronostic grave, le secret médical ne s’oppose pas à ce que la famille, les proches de la personne malade ou la personne de confiance, définie à l’article L. 1111-6, reçoivent les informations nécessaires destinées à leur permettre d’apporter un soutien direct à celle-ci, sauf opposition de sa part » (art. L. 1110-4, alinéa 6).


        Si la loi donne une place spécifique à la personne de confiance, nous ne sommes pas tenus de n’informer que cette dernière, sauf si c’est le souhait du patient.


        Lorsque les interlocuteurs de l’entourage du patient sont nombreux, il peut être utile de les rencontrer en même temps afin que les messages ne soient pas démultipliés. De la même manière, il faut privilégier l’intervention des mêmes interlocuteurs soignants. Cela n’est pas toujours aisé, aussi le compte-rendu écrit des entretiens, obligatoire, facilite une information commune à l’entourage. Lors des entretiens, il faut veiller à ce que l’équipe soignante ne soit pas en surnombre par rapport à l’entourage pour éviter d’ajouter de l’inconfort voire de l’angoisse. Pour autant, la présence de l’infirmier(ère) et/ou de l’aide-soignant(e) en charge du patient est importante, chaque fois que possible, afin de partager les mêmes informations sur le diagnostic, le projet de soins avec les options thérapeutiques et le pronostic.


        Si un interprète bénévole intervient, l’échange des mots et des regards aura lieu avec le patient ou le proche et non avec l’interprète.

      




      
        ◆ Un lieu et un temps donnés


        En réanimation, une pièce dédiée à l’entretien avec les familles doit être la norme [5]. Nous y effectuons le premier entretien et les suivants de façon régulière et lorsqu’une nouvelle importante est à communiquer. Les nouvelles quotidiennes, plus brèves, n’imposent pas la même formalisation et peuvent, selon le contenu, avoir lieu dans la chambre ou le couloir. Il faut savoir donner des rendez-vous réguliers et déterminer leur durée sans les prolonger. Nous devons être disponibles, mais si l’entretien « tourne en rond » nous pouvons y mettre un terme et proposer de se revoir plus ou moins rapidement. La pièce ne doit pas être lugubre, et la table basse est préférée au bureau pour ne pas placer de « barrière ». L’entretien a lieu assis.


        En anesthésie, un lieu dédié est rare. Nous pouvons être amenés à informer dans la chambre du patient. L’anticipation de cet événement permet de préférer, par exemple, le bureau du cadre de santé (en positionnant les chaises du même côté du bureau). Il arrive, malheureusement, que nous devions transmettre un début d’information par téléphone lorsque l’entourage ne se trouve pas sur place.

      




      
        ◆ La « juste » distance


        
          PROXÉMIE


          La proxémie est définie par la distance qui s’installe entre deux personnes qui interagissent. Cette distance que l’on pourrait qualifier « de sécurité » est variable d’une personne à l’autre et selon la situation. Tout en préférant être du même côté du bureau ou sans bureau, un espace libre doit être laissé à l’interlocuteur. Si le contact d’une main peut avoir un impact positif, il ne peut avoir lieu qu’en phase avec notre ressenti du moment et en aucun cas advenir sur commande.

        


        
          

          EMPATHIE ET SYMPATHIE


          L’empathie, dont la première version du mot est allemande (« einfühlung », fin du XIXe siècle), voit sa définition évoluer dans le monde de la psychanalyse et de la philosophie. Elle trouve son acception actuelle dans les années 1960, quand Rogers écrit : « C’est percevoir le monde subjectif d’autrui “comme si” on était cette personne, sans toutefois jamais perdre de vue qu’il s’agit d’une situation analogue, “comme si” » [6], ce qui correspond à la définition actuelle du Larousse : « Faculté intuitive de se mettre à la place d’autrui, de percevoir ce qu’il ressent ». Beaucoup d’auteurs s’accordent sur les dimensions émotionnelles et cognitives de l’empathie. Une forte émotion peut conduire à plus de « sympathie » que d’« empathie », ce qui n’est pas souhaitable mais peut arriver. Pour ce qui est du caractère « intuitif », il semble être battu en brèche par de nombreuses études qui mettent en évidence l’apprentissage de l’empathie grâce à différentes méthodes pédagogiques (cours, analyse de vidéo, jeux de rôles et simulations [7]). Si pour Berthoz « l’empathie est la capacité de se mettre à la place d’un autre tout en restant à notre place » [8], la part d’affect est-elle aisément contrôlable ? Le plus important n’est-il pas de prendre conscience de la possibilité d’être touché tout en tentant de garder la juste distance ? La posture qui consisterait à tenir une plus grande distance pour ne pas être touché est inefficace pour soi et dommageable pour l’interlocuteur. Des patients ou des familles témoignent : « Il/Elle était froid(e), on aurait dit un robot… ». Nous distinguerons la démarche volontaire du mécanisme défensif de distanciation, par définition inconscient.


          Des auteurs, dont Pacific [9], réhabilitent la sympathie dans le soin. Ils lui reconnaissent une réciprocité dans la relation à l’autre, à l’inverse de l’empathie qui revêt une unilatéralité.

        


        
          CONGRUENCE


          Une autre notion parle de l’interrelation de cette rencontre qui permet au patient ou à son entourage d’être « aidé » : c’est la notion de congruence, celle avec soi-même et celle avec le patient. De la même manière que pour l’empathie ou la sympathie, la congruence implique de l’authenticité [10] et de la sincérité qui émaneront de ce que l’on dit et majoritairement de ce que l’on donne à voir et à ressentir…

        

      




      
        ◆ Tout en nous communique


        Il est impossible de ne pas communiquer, si bien que « ne pas communiquer, c’est communiquer ». L’absence d’une véritable communication peut être source de difficultés relationnelles ultérieures. De même, plus la situation est critique, plus il y a urgence à communiquer, tout en préparant, toujours, même seulement durant quelques minutes, ce que l’on souhaite dire. Dès lors, effectivement, tout en nous communique : la façon d’ouvrir la porte, de dire bonjour, de se présenter (impérativement, nom et fonction), d’être posé, à l’écoute… Classiquement, sont distingués le verbal (les mots) du non-verbal : la façon dont les mots sont dits au travers du phrasé (intonation, volume, hauteur, timbre, débit, rythme) et de la posture (regard, expression faciale, position sur la chaise et dans la pièce, etc.). Le non-verbal représente la dominante majeure de ce qui est « entendu ». Si nous disons « je vous écoute » alors que notre genou tremblant traduit un mouvement d’impatience et que nous regardons notre montre, la phrase prononcée est caduque. Ce qui est vrai pour ce que l’on ressent et « affiche » est aussi vrai pour ce que notre interlocuteur donne à voir. À nous d’être réceptif et attentif au visage et au corps de l’autre, ils expriment les émotions principales : peur, colère, surprise, tristesse, joie ou dégoût.


        Si, comme tout être humain, nous sommes en capacité de « lire » les émotions, il ne s’agit pas de s’aventurer dans des interprétations au risque de faire fausse route et de compromettre l’échange. Il faut veiller à faire préciser, dès que nécessaire, ce que veut signifier notre interlocuteur. Pour exemple : alors qu’un fils vient voir sa mère en fin de vie et que les transmissions rapportent qu’il est parfaitement au courant de la situation, celui-ci pose la question : « Ça va aller docteur ? ». Devant l’incompréhension du médecin, ce dernier fait préciser : « Que voulez-vous dire par là ? », le fils répond : « Ça va aller vite ? », ce qui peut appeler à d’autres développements…


        Si le non-verbal compte pour l’essentiel, il arrive que le verbal et le choix des mots aient leur importance. Nous n’irons pas sur le terrain de la communication thérapeutique, mais donnerons deux exemples. Nous préférerons « il/elle a des risques de mourir » à « il/elle a des chances de mourir », comme nous pouvons l’entendre parfois. Il faut éviter aussi certains termes à double lecture, comme « le cerveau a souffert ». Enfin, il est entendu que notre langage doit être le plus simple possible, adapté à la compréhension de notre interlocuteur, et ce quel que soit son niveau d’études, car notre jargon est obscur.

      




      
        ◆ L’écoute : clé de voûte d’une « bonne » communication


        L’écoute passe par le sens de l’ouïe, mais aussi par des comportements tels que le fait d’être disponible, de considérer l’autre, d’accepter ce qu’il a à nous dire ou à nous faire entendre. L’exercice n’est ni spontané, ni aisé. Il s’agit d’un acte volontaire qui progressivement devient plus naturel. Nous pouvons favoriser ce climat, en étant calme, en laissant de la place aux silences. Au début, les secondes sont très longues. Le silence laisse, voire donne, de la place à l’autre, à l’expression de ses émotions, offre la prise de parole et favorise l’établissement de la relation de confiance. L’attitude d’intérêt, comprenant le regard, constitue le même terreau : elle autorise la parole de l’autre.


        L’écoute dite « active » peut être illustrée par quelques outils bien connus des psychothérapeutes. Ils sont utiles à la relation d’aide car ils permettent l’expression des émotions. Et si nous ne sommes pas thérapeutes au sens psychologique ou psychiatrique, nous pouvons lors des entretiens aider en apportant notre « soutien » grâce à ces techniques [11] :


        
          	écho ou répétition : les mots du patient sont repris littéralement : « C’est brutal tout ça… », « Vous vous sentez impuissant(e)… », « C’est compliqué d’habiter loin… » ;



          	reformulation : lorsque la personne exprime un état émotionnel perturbé, il s’agit de reformuler, éventuellement sous forme de question : « Si j’ai bien compris… », « C’est bien cela ? », etc. ;



          	focusing et clarification : il s’agit de passer de l’expérience sensorielle et imagée du patient à une formulation de plus en plus précise et claire ;



          	gestion des silences : lorsque survient un silence plus ou moins chargé d’émotion, il faut savoir attendre quelques instants, la personne peut exprimer par son non-verbal l’intention de parler à nouveau. Parfois, lorsque l’interlocuteur vous fixe dans les yeux, ce silence clôt un pan de l’échange ou appelle une réponse [12].


        


        Bien sûr, toute communication médicale (notamment lors d’une consultation) ne requiert pas une approche psychothérapeutique, mais à mesure que l’on s’approprie ces techniques, nous devenons plus à l’écoute de façon générale.

      




      
        ◆ Outil de communication « Faire dire »


        Il existe l’outil de communication « Faire dire » produit par la Haute autorité de santé (HAS) à partir d’outils anglo-saxons développés dans le cadre de l’éducation thérapeutique [13]. La locution nous semble adaptée à d’autres situations que nous rencontrons régulièrement. Qui n’a pas été confronté à « mais il/elle allait bien avant ? », c’est parfois la stricte réalité mais parfois il n’en est rien. Et si nous opposons « mais enfin, il/elle est très âgé(e), il/elle a le diabète, le cœur malade, etc. », nous nous heurtons au mieux à un mur d’incompréhension, au pire à un véritable barrage. La technique consistant à « faire dire » par le biais de questions directes ou indirectes peut être efficace : « Il/Elle faisait ses courses », « Il/Elle marchait tous les jours », « Ce(s) dernier(s) mois, il/elle mangeait comme avant », etc. La personne en prononçant elle-même ces mots lui fait réaliser des notions difficiles à entendre et à accepter lorsqu’elles sont dites par un tiers. Cela lui démontre également que le soignant n’abandonne pas son proche, en plus de façon expéditive à ses yeux, sous le prétexte de l’âge ou d’une maladie, mais fait le point en tenant compte de la personne dans sa globalité. Prendre du temps lors de la rencontre et laisser la personne cheminer ne nécessite pas forcément de longues heures et peut en faire gagner en évitant un conflit.

      




      
        ◆ Les différentes postures des soignants


        Des auteurs proposent de schématiser la réponse soignante en plusieurs catégories. Prenons l’exemple d’un patient en consultation qui nous dit : « Je ne sais pas si je vais me faire opérer, j’en ai marre ». Les réponses du soignant peuvent être :


        
          	« Le chirurgien vous a expliqué » : question fermée [14], apathique [15] ;



          	« Bon, alors qu’est-ce qu’on fait ? » : antipathique [14], agressive [15] ;



          	« C’est compliqué, je vous comprends » : sympathique [15] ;



          	« Cela doit faire beaucoup de nouvelles en même temps » : empathique [14, 15] ;



          	« Qu’est ce qui est le plus compliqué en ce moment ? » : question ouverte [14].


        


        La question fermée sert au quotidien à l’interrogatoire de nos patients. Dans un contexte émotionnel, on constate qu’elle peut couper court à la possibilité d’être à l’écoute.


        La réponse empathique peut se limiter à la reformulation de l’émotion et de sa cause sans verser dans le style « sympathique ».


        La question ouverte « que ressentez-vous ? » des psychothérapeutes ne nous est pas spontanée, mais comme pour l’acquisition de la gestion des silences, la formulation de questions ouvertes peut devenir une aide précieuse à l’accompagnement des patients et de leur entourage. Un outil commun aux psychologues systémiciens (école de Palo Alto) et aux techniques de débriefing (pour le recueil des réactions/émotions) est l’utilisation préférentielle de l’adverbe « comment » à celui de « pourquoi ». Ce dernier pouvant générer des réponses plus abruptes.

      




      
        ◆ Ce qui est dit et ce qui s’entend


        Au quotidien, nous nous employons à donner des informations intelligibles et pourtant nous constatons que tout n’est pas toujours « entendu ». L’intégration des informations implique leur compréhension d’un point de vue cognitif mais également leur caractère plus ou moins « audible » d’un point de vue émotionnel [16]. Ce dernier point met en jeu les mécanismes de défense des patients [17], les adaptations psychologiques contribuant à « protéger » le patient ou son entourage face à l’inaudible. Aussi, nous ne pouvons pas dire « il/elle n’a rien compris », mais nous devons nous adapter à ce qui a été « entendu ».

      




      
        ◆ Internet


        Internet a plus de vingt ans, et pourtant il peut être encore compliqué pour des soignants d’entendre « docteur, j’ai lu sur Internet… ». Comme pour tout échange, il s’agit « d’accuser réception » de ce qui nous est rapporté. Ensuite, nous pouvons l’analyser ensemble. La posture qui consisterait à éloigner ces données de façon péremptoire risquerait de couper le lien entre les protagonistes.

      




      
        ◆ Une « bonne communication » : un traitement préventif


        Améliorer la communication s’avère efficace pour le patient, pour son entourage et pour l’équipe. En 2002, une étude mettait en lumière le défaut de compréhension majeur autour du diagnostic, des thérapeutiques et du pronostic en réanimation, et observait qu’elle était grandement améliorée par l’apport d’un livret [18]. La même équipe montrait la diminution des syndromes anxiodépressifs et de stress post-traumatique grâce à ces livrets mais aussi à des équipes formées à l’entretien et à l’écoute [19]. Dans les situations de crises au bloc opératoire comme en réanimation, une meilleure communication est également efficace pour la prise en charge du patient et dans la prévention des conflits avec la famille et entre soignants.

      




      
        ◆ Conclusion


        Dans notre spécialité, la communication occupe une place majeure. Elle permet de délivrer l’information et d’apporter un soutien au patient et à son entourage. Il s’agit d’en apprendre les principes, de les mettre en œuvre et de travailler à s’améliorer. Si des outils et des formations existent, la pratique rappelle l’humilité nécessaire à notre exercice. Il est important de repérer les mécanismes de défense pouvant gêner la rencontre. Ce qui s’apparente parfois à une alchimie est très variable d’un accompagnement à l’autre, toujours singulier. Mais à chaque fois nous apprenons !


        Parallèlement, la communication pour prévenir ou gérer les situations de crises vit un véritable essor en médecine en général, a fortiori dans notre discipline.
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    CHAPITRE 2


    Adaptation psychologique et mécanismes de défense du patient, de l’entourage et du soignant


    Anne Le Boudec


    
      Dans le champ de la santé, l’adaptation psychologique ou ajustement psychologique renvoie à la manière de s’adapter aux difficultés générées par la maladie, la situation d’hospitalisation ou les bouleversements induits dans la vie des patients et des proches.


      Le modèle transactionnel du stress s’intéresse aux relations d’influence réciproque entre le sujet et son environnement [1]. Ce qui compte n’est pas tant la charge de stress associée à une situation, mais la capacité du sujet à s’y adapter efficacement. Les transactions concernent le stress perçu par l’individu, le contrôle perçu (évaluation par le sujet des ressources dont il dispose, capacité à maîtriser la situation stressante, sentiment d’efficacité personnelle) et les stratégies d’ajustement ou coping. Les stratégies de coping renvoient aux efforts cognitifs et comportementaux (pas toujours conscients) destinés à gérer les exigences internes et/ou externes perçues comme menaçantes ou débordant les ressources [2]. Les trois principales réponses sont :


      
        	le coping centré sur le problème (chercher activement des solutions, déployer des stratégies de résolution ou changer son niveau d’aspiration, etc.) ;



        	le coping centré sur l’émotion (processus cognitifs dirigés vers la diminution de la détresse, comme exprimer son ressenti et ses émotions, prendre de la distance, faire des comparaisons rassurantes, réévaluer positivement des situations, chercher le soutien émotionnel, être fataliste, etc.) ;



        	la recherche de soutien social (savoir pouvoir être aidé, rassuré, protégé et valorisé par l’entourage).


      


      Ces stratégies sont décrites comme efficaces quand elles permettent à l’individu de maîtriser la situation stressante et/ou de diminuer son impact sur le bien-être. Aucune stratégie n’est fonctionnelle ou dysfonctionnelle en soi, des stratégies auront un effet protecteur dans certaines situations, là où d’autres échoueront à soulager. De même, une distinction est à opérer entre déstabilisation temporaire et réactionnelle d’un individu, qui est adaptative et permet l’émergence d’un nouvel équilibre, et la constitution dans le temps d’un trouble caractérisé avec l’apparition de symptômes psychopathologiques (état anxieux, syndrome dépressif, état de stress post-traumatique, etc.).


      L’approche psychanalytique de la régulation anxieuse et émotionnelle aborde les mécanismes de défense comme des mouvements défensifs qui ont « pour objet d’assurer la sécurité du Moi et d’éviter un déplaisir » [3]. Les mécanismes de défense sont des stratégies inconscientes qui permettent de contenir et de réduire l’angoisse. Leur utilisation fait partie du développement normal de la personnalité, et ces défenses deviennent pathologiques lorsqu’elles sont utilisées dans des situations qui ne sont pas nécessaires ou avec une trop grande intensité, ce qui peut entraîner une inadaptation au milieu et des difficultés relationnelles. Certains mécanismes de défense constituent des éléments stables du fonctionnement de la personnalité (traits), tandis que d’autres sont des ajustements réactionnels et transitoires à la maladie ou à l’hospitalisation (états).


      Enfin, les notions de deuil, travail de deuil, complications du deuil et deuil pathologique renvoient à l’ajustement ou à l’échec d’ajustement psychologique après un décès ou la confrontation à une perte réelle ou symbolique (maladie, hospitalisation, invalidité temporaire ou définitive, remise en question de la place dans la famille, retentissement professionnel ou abandon de projets concernant le futur).


      
        ◆ Adaptation du patient hospitalisé en réanimation


        L’admission en réanimation survient souvent dans le contexte de l’urgence, avec un enjeu vital plus ou moins fort et une confrontation fréquente du patient à la possibilité de sa mort. La rupture dans le continuum de vie, inhérente à la gravité de la situation, nécessite un effort conséquent d’adaptation. L’aptitude du patient à communiquer et à intégrer les différents éléments de sa prise en charge, est parfois modulée par des difficultés cognitives temporaires ou définitives. Bouleversé dans ses repères habituels, le patient doit s’adapter aux facteurs de stress intrinsèques à la réanimation, comme la soif, le bruit des scopes (intériorisés avec le temps comme des alertes protectrices qu’il finit par oublier, mais d’abord vécues comme un marqueur anxiogène de sa fragilité), l’inconfort et la douleur, l’impossibilité de se mouvoir, la difficulté à communiquer s’il est intubé, parfois la sensation d’étouffer. Il doit composer avec les appareillages (circulation extracorporelle, drains, fixateurs externes, etc.). La dépendance à l’équipe peut être vécue comme une épreuve, tout comme dévoiler sa nudité. Le patient réagira parfois avec sidération aux énoncés des motifs de l’hospitalisation, aux annonces diagnostiques et à l’urgence d’une intervention chirurgicale à laquelle il doit donner son consentement. Enfin, sa personnalité et son histoire influencent sa capacité à tisser des liens harmonieux et de confiance avec l’équipe. Il peut avoir une représentation idéalisée et positive du corps médical ou, au contraire, une représentation négative et méfiante, parfois influencée par un contact douloureux avec la médecine.

      




      
        ◆ Mécanismes de défense du patient


        Les mécanismes de défense sont nécessaires au patient pour amortir l’angoisse, mais ils mettent parfois à mal l’alliance thérapeutique ou empêchent des prises de conscience fondamentales pour consentir, par exemple, de façon éclairée, à un geste chirurgical. Identifier ces mécanismes aide à ajuster la communication au cheminement du patient. En rendant compte de la subtilité des mécanismes à l’œuvre dans la relation soignant-soigné, Ruszniewski aide à mieux appréhender les enjeux de la communication [4, 5].


        Le déni est le fait de nier une réalité douloureuse qui ne peut être intégrée comme telle. Il permet d’absorber un événement perçu comme menaçant fortement l’intégrité psychique, de neutraliser l’angoisse de mort, particulièrement présente au réveil. Il amoindrit le sentiment d’anéantissement possiblement suscité par les annonces. La personne, ne se représentant pas son état, peut donner le sentiment d’ignorer, de n’avoir pas entendu, voire de n’être pas informée.


        Avec la dénégation, le patient refuse la réalité de sa situation, jugée impossible et impensable. Il rejette l’idée de sa maladie ou la gravité de son état, tente de se convaincre que cela ne peut le concerner, s’oppose à cette injustice. Cette forme de négociation interne est un préalable à l’acceptation de son devenir.


        Grâce à la maîtrise, le sujet cherche à retrouver du contrôle sur une situation qui lui échappe. Elle s’exerce au niveau de la pensée : le sujet rationalise, cherche des explications à ce qui lui arrive, propose des hypothèses et développements logiques pour expliquer ses symptômes. Ces raisonnements sont parfois erronés mais apparaissent nécessaires pour donner un sens à ce qu’il vit. La maîtrise peut également s’exercer à travers des comportements obsessionnels et un hypercontrôle. Le sujet, scrupuleux des recommandations, vérifie chaque geste de l’équipe, demande toujours plus d’explications et de précautions.


        Le déplacement est le mécanisme par lequel le patient déplace son angoisse sur une problématique moins anxiogène et plus acceptable. Il focalise son attention sur un problème qui occupe toutes ses pensées et éloigne la représentation douloureuse. Par exemple, être préoccupé par son transit intestinal ou l’inconfort du matelas évite de penser à la chirurgie à venir.


        Avec l’isolation, l’affect est séparé et isolé des représentations et images angoissantes de la maladie. Le patient perd le contact avec son émotion au profit d’un surinvestissement intellectuel. Il reste conscient des éléments cognitifs de sa maladie, peut même la décrire de façon très précise sans en avoir l’air affecté, comme si cela était extérieur à lui-même. Il peut paraître indifférent à la gravité de son état, ce qui peut dérouter l’entourage et les soignants.


        La régression est un mécanisme qui témoigne de la grande fragilité du patient et de son incapacité à surmonter une difficulté qui le déborde intensément. Il adopte une posture de repli, avec des caractéristiques infantiles dans le besoin de se remettre à ses proches ou à l’équipe. Ces derniers sont investis d’un pouvoir de protection et de décision, et le patient abandonne toute initiative et responsabilité pour ne pas se confronter à son impuissance et ses incapacités [4]. La régression est favorisée par la dépendance et la passivité induites par la réanimation.


        La projection agressive consiste à attribuer à l’autre les raisons de ses difficultés et de son échec. Le sujet cherche un responsable, accuse parfois les soignants ou les proches de ne pas être à la hauteur des missions qui leur incombent. Il souligne, agacé et en colère, leurs insuffisances. Ses exigences, vécues comme tyranniques et culpabilisantes, peuvent mettre à mal les relations avec l’équipe.


        La combativité est admise comme une des défenses les plus matures et positives. Le patient recrute toutes ses forces et ressources pour contrecarrer les effets, l’action et l’évolution de sa maladie. Il recherche le dépassement de soi, met en œuvre tout ce qui est possible pour continuer à vivre malgré l’adversité. Il force souvent l’admiration de son entourage.


        La sublimation profite également positivement au sujet. Il s’agit de trouver dans l’épreuve la force de transformer, sublimer les difficultés. Le sujet utilise ses ressources pour créer (association, écriture, peinture, etc.). D’autant plus conscient de la fragilité de l’existence, il cherche à vivre les expériences telles qu’elles sont, dénuées de tout enjeu [4].

      




      
        ◆ Adaptation psychologique de la famille


        Un intérêt croissant est porté aux proches dans le champ de la santé. Ces derniers sont confrontés à de nombreuses difficultés comme le fait d’assumer la redistribution de fonctions, de rôles et de responsabilités en l’absence du malade, d’absorber le diagnostic et l’évolution tout en continuant de répondre aux obligations familiales et professionnelles habituelles. Lors des hospitalisations en réanimation, les proches manifestent souvent la crainte de mal faire, d’être inutile, de trop solliciter leur proche et le fragiliser, de gêner le travail des équipes, de dire des paroles inadéquates susceptibles de « traumatiser ». De nombreuses études s’intéressent à leur vécu, à l’incidence des symptômes psychopathologiques, à leur épuisement, aux complications du deuil dans le contexte des fins de vie. Dans le champ de la réanimation, les études multicentriques menées ces dernières années par le groupe FAMIREA objectivent des niveaux élevés d’anxiété et de tristesse de l’humeur chez les proches, et mettent en exergue l’impact de la qualité de l’information sur l’incidence des symptômes anxieux-dépressifs et sur l’implication des familles et leur capacité à exercer leur autonomie [6, 7]. Elles soulignent le besoin des proches de bénéficier d’une communication empathique, claire, honnête, loyale et qui tienne compte de leurs besoins et capacités. D’autres études suggèrent l’impact négatif de mauvaises nouvelles mal formulées (information directe et précise versus amortie et accompagnée) sur l’adaptation psychologique [8].


        L’intérêt porté aux proches concerne également la qualité du soutien social apporté au patient et aux liens de corrélation avec l’évolution psychologique et somatique de ce dernier. Dans le champ du cancer, le manque de soutien et l’isolement social sont, par exemple, associés à une diminution de l’espérance de vie, quelle que soit l’affection cancéreuse [9].


        En psychologie de la santé, l’approche systémique s’intéresse au rôle de la maladie somatique dans la vie du patient et sa famille. Elle cherche à favoriser une adaptation optimale du système familial aux exigences de la maladie et à son évolution. Certaines caractéristiques familiales favorisent l’adaptation :


        
          	souplesse de l’organisation (permettant des changements de rôles) ;



          	liens émotionnels et coalitions constructives dans les relations intra et extra-familiales (favorisant l’expression des préoccupations) ;



          	capacité à résoudre les conflits, non concomitance avec une période de transition dans le développement familial ;



          	capacité à recourir avec confiance aux systèmes de soins.


        


        Plus récemment, l’approche transactionnelle s’intéresse à l’étude des interactions entre le sujet malade et ses proches et leur incidence protectrice ou non protectrice sur chacun d’entre eux, à différentes étapes de la maladie [2]. Les études transactionnelles, principalement menées dans le champ de la maladie chronique, s’intéressent aux dyades constituées avec le patient (patient/conjoint, patient/enfant, etc.) et à la manière dont les caractéristiques des uns influencent le vécu des autres. Une étude menée en néphrologie montre que lors de la mise en dialyse, le recours du patient à des stratégies centrées sur le problème est associé à une faible anxiété chez le proche à 1 an, et que plus le patient est optimiste, moins lui et son proche développent de symptômes dépressifs [10]. Les auteurs suggèrent l’intérêt de prendre en compte les caractéristiques du fonctionnement intrinsèque à la dyade pour rendre compte de l’adaptation de chacun des membres, comme le lien de parenté unissant les deux individus, l’ancienneté et la qualité de la relation [11].


        Les déterminants sociaux des symptômes de deuil compliqué ont également été étudiés. Le deuil compliqué renvoie à tout processus d’adaptation et d’acceptation de la perte, qu’il soit compliqué, ralenti ou stoppé, et à l’apparition de symptômes comme des pensées intrusives à propos des circonstances de la mort, un évitement excessif de ce qui rappelle la perte et une régulation émotionnelle perturbée [12]. Il a été mis en évidence dans le champ du cancer qu’une plus grande intensité des conflits relationnels au sein de la famille, une difficulté de la famille à accepter la maladie et une angoisse de mort plus intense chez les patients étaient associées à une plus grande intensité de symptômes de deuil compliqué [13]. La compréhension des modes de communication entre le patient et sa famille aide l’équipe à faciliter la compréhension mutuelle et l’apaisement [14]. D’autres facteurs, comme les conditions du décès du patient, la compréhension des raisons du décès, la nature des relations des proches avec le patient, le sentiment de perte de contrôle, la culpabilité du proche, les conflits possibles avec l’équipe, ont une influence sur les conditions de déroulement de deuil. Il est mis en évidence que les proches dont le patient est décédé en réanimation présentent un risque élevé de symptômes post-traumatiques, en particulier lorsqu’ils ont participé à une décision de limitation et d’arrêt des thérapeutiques [15].


        En réanimation, de nombreuses initiatives favorisent l’adaptation des proches comme leur implication dans les soins, le fait de favoriser les visites d’enfants quand le besoin est exprimé, d’élargir les horaires de visite si nécessaire. L’expérience clinique et la littérature montrent également combien la proposition de livrets d’accompagnement (d’accueil, à destination des enfants, concernant la fin de vie) constitue une précieuse ressource. Ces derniers permettent l’amélioration de la compréhension des familles [16]. Ils sont aussi un support étayant quand la famille n’est plus en contact direct avec l’équipe. En effet, la prise de conscience des proches et l’émergence de la détresse n’adviennent pas nécessairement au moment des annonces et dans l’enceinte de la réanimation. En l’absence de l’équipe, le livret constitue une sorte d’objet transitionnel sur lequel la famille peut s’appuyer si nécessaire.

      




      
        ◆ Adaptation de l’équipe soignante


        Les sources de stress décrites dans la médecine d’urgence et de réanimation sont nombreuses et impliquent un ajustement permanent des professionnels de santé : faire face à la gravité des pathologies dont le pronostic vital est en jeu, être exposé à des décisions avec un fort enjeu éthique et des conséquences potentiellement létales, réaliser des actes et des soins douloureux, être confronté à la détresse émotionnelle du patient et de sa famille, annoncer des mauvaises nouvelles dont les décisions de limitation et d’arrêt des traitements [17]. Le soignant de réanimation, en contact régulier avec la mort et l’échappement thérapeutique, doit composer avec ses propres émotions comme la tristesse, l’impuissance, la culpabilité ou le sentiment d’échec. La tension peut être accentuée par les conditions de travail, comme être en sous-effectif et en surcharge de travail, manquer de temps, gérer des conflits interpersonnels et les problèmes d’organisation. La présence concomitante de difficultés dans la vie personnelle, comme le fait d’être soi-même endeuillé, peut ajouter parfois à la charge émotionnelle.


        Si le stress professionnel est lié à un ou plusieurs événements stressants, il l’est aussi à la manière dont les professionnels perçoivent et traitent ces événements. On dit que le stress professionnel résulte de transactions inadéquates entre la personne et le contexte de travail. Il est mis en évidence que le coping centré sur l’émotion peut être nocif dans certains contextes professionnels car il peut induire de l’insatisfaction et des états dépressifs. Le coping centré sur l’action et la résolution de problème apparaît plus efficace dans le contexte de la réanimation [18]. Par ailleurs, la déshumanisation, ou dépersonnalisation, de la relation, ou encore la distanciation sont décrites comme des mécanismes de défense et d’ajustement professionnel destinés à réduire le stress [19]. Elles permettent au soignant de réaliser le travail dans de meilleures conditions sans être à la merci d’émotions difficiles à gérer, leur mise à distance étant indispensable au travail médical et relationnel [20]. La distanciation peut entraîner à l’excès une perte de sens au travail et une démotivation, des sentiments d’impuissance, d’échec et de culpabilité, voire une dévalorisation de soi [21]. La dépersonnalisation de la relation, poussée à l’extrême, peut également être un signe d’épuisement professionnel. Les auteurs soulignent une distinction à opérer entre des soignants en burn-out, épuisés et dans l’incapacité de remplir adéquatement leurs missions, et des professionnels de l’urgence qui restent conscients de la visée défensive de la distanciation dans l’action, garantissant dans une juste mesure leur professionnalisme [22].

      




      
        ◆ Mécanismes de défense des soignants


        La référence à la notion de mécanismes de défense est intéressante pour rendre compte de l’impact des mécanismes d’ajustement psychologique des soignants sur la relation thérapeutique. Ils ont été décrits par Ruszniewski dans le champ du cancer [4]. Il est important de rappeler la visée protectrice de ces mécanismes devant des situations professionnelles exposantes et parfois très anxiogènes. La compétence des soignants à prendre conscience et identifier leurs réactions et difficultés dans ces situations complexes, aide à trouver un positionnement professionnel plus juste. Des dispositifs comme les groupes d’analyse des pratiques, les groupes de parole ou les groupes Balint favorisent cette compréhension.


        L’évitement est assimilé à un comportement de fuite du soignant, qui se soustrait à une communication qu’il a du mal à assumer [4]. L’évitement du contact permet ainsi une mise à distance de la gêne et de la difficulté. De la même façon, pour échapper à une annonce difficile, il arrive que le soignant cache au patient certains éléments, parfois fondamentaux, de sa réalité médicale, par crainte de ne pouvoir assumer ses émotions ou parce qu’il éprouve une trop grande culpabilité.


        La fuite en avant ou le passage à l’acte reviennent à décharger l’angoisse lors d’une annonce brutale et précipitée d’un savoir qui ne peut plus être contenu [4]. L’incapacité à prendre en compte le rythme et la capacité d’intégration du patient peut créer un important effet de sidération. Il s’agit par exemple d’annoncer dans le même temps la survenue d’un infarctus et l’altération définitive de la fonction cardiaque, la nécessité d’une circulation extracorporelle puis d’une transplantation dans les semaines à venir.


        La banalisation revient à ne prendre en charge qu’une partie des besoins du patient. Le soignant s’occupe de la dimension physique mais oublie la dimension psychique. Les gestes du soignant apparaissent dénués d’affect et d’empathie [4]. Le patient se sent privé d’une partie de lui-même et réduit à sa pathologie.


        La fausse réassurance consiste à entretenir un espoir alors que le patient a compris sa situation et qu’il attend la révélation d’une vérité qu’il est prêt à assumer [4].


        L’identification projective revient à chercher à imposer à l’individu sa propre vérité, son propre vécu, son raisonnement et ses réponses. Du fait d’une trop forte identification, le soignant ne fait plus la différence entre ce qui appartient à son patient et ce qui relève de lui-même. Il ne parvient plus à garder la distance nécessaire à l’analyse et l’objectivité [4].

      




      
        ◆ Interaction des mécanismes de défense dans la relation soignant-soigné


        L’expérience montre que la communication et les ajustements relationnels sont complexes et d’autant plus dans le contexte de la réanimation où l’urgence et les nécessités médicales ne peuvent pas toujours attendre le rythme du patient ou celui de sa famille. Il est cependant important d’avoir à l’esprit que certaines attitudes, conscientes ou inconscientes, induisent des difficultés ou cristallisent de l’incompréhension et des tensions, dont il est parfois difficile de se dégager. Le fait de maintenir un patient dans l’ignorance (qui est différent de choisir de délivrer progressivement l’information pour ne pas le brusquer) peut l’empêcher de cheminer, voir le conduire à douter de ses propres ressentis, induire une perte de confiance en son jugement, lui laisser penser qu’il est incompétent [4, 5]. Rassurer faussement le patient pensant qu’il est incapable de supporter sa situation, c’est le priver d’une adaptation dont il est possiblement capable. Cela peut entraîner une perte de confiance en lui-même et en l’équipe, un sentiment d’isolement et un repli. À l’inverse, tout dire trop vite peut induire une détresse importante et susciter la colère de l’entourage. Par ailleurs, l’évitement ou la banalisation peuvent induire le sentiment de n’être pas pris en compte dans la relation et donner l’impression au patient d’être considéré comme un objet, voire « comme un cobaye ». Un patient ou un proche naturellement anxieux et avec lequel on ne communique pas, pourra penser que la situation est plus grave qu’elle n’est réellement. La non-délivrance d’informations pourra mettre en échec un patient ayant un fort besoin de maîtrise, mais préservera un patient évitant ou dans le déni. Un patient ayant un fort besoin de reconnaissance ou de maîtrise pourra voir en une attitude trop paternaliste une tentative d’affaiblissement suscitant chez lui l’agacement, la méfiance, voire la colère. L’attitude régressive d’un patient peut conduire le soignant à penser qu’il vaut mieux s’adresser uniquement à sa famille et accentuer son désinvestissement. De la même manière, il faudra différer ou répéter plus tard certaines annonces chez un patient dans le déni, pour s’assurer qu’il a bien compris sa situation et puisse donner son consentement au traitement. Il est parfois difficile de trouver la juste position devant l’ambivalence d’un patient qui veut tout à la fois savoir et ne pas savoir. Enfin, les reproches liés aux mécanismes projectifs du patient conduisent parfois les soignants à éviter la chambre ou à répondre en miroir, ce qui peut exacerber les conflits.

      




      
        ◆ Conclusion


        L’observation clinique et la démarche diagnostique, les réunions pluridisciplinaires, la sollicitation d’avis spécialisés aident à identifier les capacités de compréhension du patient et son intégration des informations, ses modes de réactions aux évènements et aux annonces, son vécu de l’évolution de la maladie. Elles permettent d’ajuster la communication à la temporalité et aux besoins de chaque sujet. Les études et l’expérience suggèrent également l’importance d’une réflexion permanente concernant les proches et leurs besoins, d’autant que le soutien des proches bénéficie indirectement au patient.
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    CHAPITRE 3


    Gestion de l’agitation et de l’agressivité


    Mathilde Horn


    
      L’agitation est un trouble du comportement psychomoteur fréquent caractérisé par une perturbation du comportement moteur, psychique, relationnel [1]. L’activité est en général improductive et répétitive, elle s’accompagne souvent d’hypervigilance, et peut parfois se compliquer de violence ou d’agressivité.


      L’agressivité est définie quant à elle par la Haute autorité de santé comme une intention agressive sans acte agressif, et doit donc être différenciée de l’agression qui est une attaque contre des personnes ou des biens [2]. À l’hôpital, l’agressivité est un phénomène fréquent, représentant une source d’inquiétude pour les patients, leurs familles et leurs proches, mais également pour les soignants.


      La réanimation en elle-même constitue une agression pour les patients, par ce qu’elle provoque : vulnérabilité, perte d’autonomie, dépendance, impossibilité de communiquer. De manière réactionnelle à cette agressivité, les patients sont alors particulièrement susceptibles de présenter eux-mêmes des états d’agitation ou des comportements agressifs, avec un risque de répercussions importantes sur le bon déroulement des soins : impossibilité de les réaliser, arrachement des sondes, auto-extubation. La réanimation est également source d’agressivité pour les familles, angoissées face à la maladie de leurs proches et confrontées à un univers qu’elles ne comprennent pas toujours, ainsi que pour les soignants ayant à gérer les patients, leurs entourages, tout en faisant face à des contraintes de moyens, de temps, de fonctionnement [3].


      En 2009, la conférence de consensus « Mieux vivre la réanimation » a inventorié les « barrières au mieux vivre » et proposé des recommandations permettant d’améliorer l’environnement du patient, les soins, les stratégies de communication entre patients, soignants, familles et le processus décisionnel [4].


      Agitation et agressivité sont des troubles du comportement fréquents en réanimation, pour lesquels les origines sont multiples, spécifiques ou non au service de réanimation. Lorsque l’agitation ou l’agressivité du patient compromettent le bon déroulement de la prise en soins, des traitements symptomatiques sont disponibles, mais la question qui doit rester prioritaire est l’identification de la cause de ces troubles. Pour cela, nous aborderons successivement dans ce chapitre les principales étiologies pour le patient ou son entourage, les moyens de prévention et enfin les possibilités thérapeutiques.


      
        ◆ Étiologie


        
          CAUSES D’AGITATION ET/OU D’AGRESSIVITÉ SPÉCIFIQUES AU PATIENT


          
            Facteurs liés à la maladie


            Les causes d’agitation et/ou d’agressivité du patient hospitalisé en réanimation sont nombreuses. La présentation clinique est variable et associe régulièrement des symptômes psychocomportementaux, tels que des états d’anxiété, d’agitation, d’hallucinations, d’idées délirantes. Il est important de garder à l’esprit que les troubles psychiques et les états d’agitation traduisent un dysfonctionnement cérébral, dont l’origine est toujours à rechercher [5] (Tableau 1).


            Parmi les étiologies possibles, les causes urgentes doivent être recherchées en priorité. Les troubles psychiatriques sont des causes rares en réanimation et s’inscrivent plus volontiers dans le cadre de prises en charge en réanimation longue. Ils ne doivent pas être envisagés devant une symptomatologie bruyante, au réveil d’une sédation par exemple. Enfin, il est à noter que le sevrage en nicotine est fréquent et doit être considéré de manière systématique, du fait des moyens faciles de prise en charge (ex. : patch transdermique).


            L’un des tableaux cliniques d’agitation et/ou d’agressivité le plus fréquemment observé en réanimation est le syndrome confusionnel, également appelé delirium. Ce tableau clinique caractérisé par une fluctuation de la vigilance, associe des troubles de la conscience avec désorientation temporospatiale, désorganisation comportementale, ralentissement ou agitation, troubles cognitifs et en particulier de l’attention. Ces symptômes présentent la particularité de fluctuer au cours du temps avec une prédominance vespérale de la symptomatologie. Le syndrome confusionnel a été rapporté chez un tiers des patients en réanimation et jusqu’à 80 % des patients bénéficiant d’une ventilation mécanique. Il est associé à une augmentation de la morbi-mortalité et une majoration de la durée de séjour [5, 6]. Les causes de la confusion sont multiples, toute rupture avec l’homéostasie étant susceptible d’engendrer un syndrome confusionnel.


            
              
                [image: Illustration]
              

            
          


          
            Facteurs liés à l’environnement


            Les causes liées à l’environnement du patient sont souvent incriminées dans la survenue d’agitation et/ou d’agressivité du patient. Ce ne sont le plus souvent que des facteurs de potentialisation des effets d’une pathologie sous-jacente, qui doit être nécessairement recherchée. Ils sont néanmoins à prendre en considération [6].


            Le  tableau 2 résume les principaux facteurs environnementaux favorisant les troubles du comportement.
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          CAUSES D’AGRESSIVITÉ DE L’ENTOURAGE DU PATIENT


          L’agressivité des proches de patients hospitalisés en réanimation s’inscrit majoritairement dans un contexte de difficultés de compréhension du diagnostic, du traitement, du pronostic. Les facteurs favorisant les troubles de communication représentent la principale cause d’incompréhension. Ceux-ci peuvent être liés :


          
            	à la situation du patient (coma, détresse respiratoire, patient jeune) ;



            	à la perte de contact avec le patient (coma, sédation, confusion) ;



            	aux restrictions de visites ;



            	à l’anxiété ou à la dépression des proches face à la situation ;



            	au peu de temps d’échanges avec les soignants ;



            	aux termes employés par les soignants, souvent scientifiques et peu compréhensibles par le patient ou son entourage ;



            	à l’asymétrie de la relation entre les soignants et le patient et son entourage, qui connaissent et maîtrisent souvent peu, l’état de santé du patient, les soins dispensés, l’évolution prévisible de la situation.


          


          L’ensemble de ces facteurs constitue également des facteurs de risque de développement d’un état de stress post-traumatique chez les proches.


          Enfin, il est à noter que l’admission d’un proche en service de réanimation occasionne pour l’entourage un investissement important de temps et des dépenses supplémentaires, qu’il convient d’intégrer dans la relation avec cet entourage.


          
            État de stress post-traumatique lié à la réanimation [7-9]


            
              • Clinique : symptômes d’intrusion (reviviscence, cauchemars), d’évitement et neurovégétatif


              Épidémiologie : pour 15 à 40 % des patients pris en charge en réanimation, début de l’état de stress principalement au moment de la sortie du service


              • Facteurs de risque :


              
                	communs : sexe féminin, âge jeune, antécédents psychiatriques



                	spécifiques : durée de l’hospitalisation et de la ventilation mécanique, sédation



                	souvenirs traumatiques, faux souvenirs (souvenir d’idées délirantes, confusion)



                	utilisation des benzodiazépines


              


              • Entourage : concerne jusqu’à un tiers des familles de patients, et favorisé par :


              
                	le ressenti d’information incomplète



                	l’implication dans la décision médicale



                	le décès en réanimation


              


              • Complications : dépression, addiction, suicide, mauvaise observance aux soins

            

          

        


        
          CAUSES CHEZ LES SOIGNANTS


          L’agressivité du personnel soignant est majoritairement liée à l’épuisement professionnel. Le burn-out est un état psychologique qui résulte d’une exposition prolongée à un travail stressant. Cet état toucherait près d’un tiers du personnel soignant en réanimation [10]. Les facteurs de risque de burn-out identifiés dans les services de réanimation sont : l’âge jeune, la charge de travail, le niveau de responsabilités, la prise en charge de patients en fin de vie. Au-delà de l’agressivité, les conséquences de cet épuisement sont visibles sur la qualité des soins, l’absentéisme mais également sur les capacités de communication avec le patient et son entourage.


          L’agressivité chez les soignants peut également émaner de l’angoisse liée à souffrance du patient, à la peur de faire mal, la peur de ne pas savoir faire ou aux relations complexes avec la famille et avec le service.

        

      




      
        ◆ Prévention


        La principale mesure de prévention de l’agitation et/ou de l’agressivité consiste en la suppression ou la limitation de tous les facteurs susceptibles de l’(les) induire. Cette démarche est, depuis quelques années, intégrée dans les projets de services et de soins en réanimation. Elle a permis de mettre en place un certain nombre de mesures pour améliorer les conditions d’accueil des patients et de leurs proches, mais également les conditions de travail des soignants. Quelques exemples pratiques :


        
          	limitation des nuisances sonores et visuelles : mise en place de détecteur de bruits, présence de fenêtres dans les chambres ;



          	limitation des risques de désorientation et confusion : présence d’horloges et de calendrier dans les chambres des patients, personnalisation de la chambre (objets personnels, photographies) ;



          	prévention et gestion de la douleur ;



          	facilitation du contact avec l’entourage : élargissement des horaires de visites, allongement du temps de visite, disponibilité du téléphone portable en chambre ;



          	mise en place d’un journal de bord.


        


        Le journal de bord est un cahier dans lequel les proches ou les soignants peuvent relater les évènements de la vie du patient quotidiennement, il est remis au patient après sa sortie du service. Quelques études ont montré son effet dans la prévention de l’anxiété, de la dépression et de l’état de stress post-traumatique, en permettant au patient de se réapproprier son séjour, en limitant les faux souvenirs et en démontrant l’implication des soignants et de l’entourage [4].


        L’ensemble de ces mesures, au-delà de limiter la survenue d’agitation et/ou d’agressivité, a également été montré comme étant significativement associé à une diminution de la survenue d’épisode confusionnel et à une diminution de la durée de la confusion [6].


        Enfin, l’utilisation des benzodiazépines mérite d’être abordée, du fait de leur application spécifique en réanimation. Indispensables dans certaines conditions, il est aujourd’hui bien établi qu’elles sont pourvoyeuses d’effets psychocomportementaux et doivent donc être utilisées de façon très précise.


        Concernant l’entourage du patient, la reconnaissance de leur souffrance apparaît primordiale à la fois pour la prévention de l’agressivité mais également dans une optique de prévention des troubles psychiques post-réanimation. Les familles ont besoin d’être informées, soutenues, de pouvoir être auprès du patient et d’être assurées que leur proche reçoit le meilleur niveau de soin possible.


        Enfin, malgré les contraintes de temps et l’exigence des soins techniques, il est important d’intégrer à l’organisation du temps des soignants un temps dédié à la relation avec le patient et son entourage.


        
          Utilisation des benzodiazépines en réanimation


          
            • Pharmacologie : ce sont des agents GABA-A agonistes


            • Avantages :


            
              	demi-vie courte



              	bonne tolérance



              	effet anxiolytique et anticonvulsivant



              	antagonisable


            


            • Risques :


            
              	à court terme : risque de confusion qui contribue au risque d’état de stress post-traumatique, deux causes importantes d’agressivité et de complications psychiatriques à long terme



              	au long terme : risque de dépendance


            


            • En pratique :


            
              	à utiliser systématiquement chez les patients avec antécédents de consommation régulière de benzodiazépines ou d’alcool



              	à utiliser possiblement chez les patients présentant une anxiété importante, si d’autres facteurs de risque de confusion sont peu présents



              	à éviter dans les autres cas, plusieurs études récentes ont souligné l’intérêt d’alternative aux benzodiazépines (agoniste alpha-2, dexmédétomidine)


            

          

        

      




      
        ◆ Gestion de l’agitation et/ou de l’agressivité


        Quelle que soit la cause de l’agitation et/ou de l’agressivité et de leur intensité, la dignité physique et morale du patient doit toujours être respectée. La figure 1 définit les mesures successives à entreprendre.


        
          
            [image: Illustration]
          

        

        
          

          ASSURER LA SÉCURITÉ


          L’agressivité des patients peut occasionnellement s’intensifier, s’accompagner d’agitation, mettant en danger le patient ou son environnement. Dans ces circonstances exceptionnelles, il peut être nécessaire d’envisager une mesure de contention. Si les contentions prescrites dans les services de psychiatrie sont strictement encadrées par la loi [12], les contentions en services de soins physiques le sont beaucoup moins.


          
            Règles d’utilisation des mesures de contention (d’après [5, 6, 13])


            
              • Envisagée uniquement pour prévenir d’un risque de blessure, jamais comme mesure punitive


              • Réalisée en dernier recours


              • Prescrite par l’équipe de soins :


              
                	selon un protocole établi préalablement par les membres de l’équipe médicale et soignante



                	pour une durée limitée


              


              • Réévaluée régulièrement


              • Associée à une surveillance stricte pendant la durée de contention des risques psychologiques et lésionnels (acidose métabolique, hyperactivité musculaire, lésion neurologique périphérique)


              • Systématiquement associée à une anxiolyse


               


              Dans tous les cas, la dignité physique et la dignité morale du patient doivent être respectées

            

          

        


        
          APAISER LE PATIENT


          Des traitements médicamenteux peuvent être proposés lorsque l’agitation et/ou l’agressivité résistent à la prise en charge non pharmacologique ou lorsqu’il existe un risque imminent pour la sécurité du patient et de son entourage. Ils sont également indiqués en traitement symptomatique des troubles associés : confusion, hallucinations, idées délirantes.


          Il n’existe pas de consensus sur la molécule à utiliser. Toutefois, on donnera toujours la préférence à la prise orale d’un médicament efficace, titrable et de demi-vie courte. Cette molécule devra comporter des effets secondaires réduits et être idéalement antagonisable. L’administration intramusculaire ou l’administration intraveineuse ne sont à envisager que si la prise orale est impossible.


          Deux grandes classes de molécules sont couramment utilisées [5, 6, 11] : les benzodiazépines et les antipsychotiques.


          Les sociétés de réanimation américaines recommandent l’utilisation d’antipsychotiques en première intention. La molécule la plus utilisée est l’halopéridol (antagoniste des récepteurs dopaminergiques D2) à posologie de 2 mg, administration qui peut être répétée toutes les 15 à 20 minutes. Les principaux effets secondaires sont l’allongement du QT, la dystonie aiguë, l’hypotension. Les autres molécules disponibles sont la cyamémazine, la lévomépromazine, la loxapine.


          Les benzodiazépines sont parfois associées afin d’améliorer la tolérance des antipsychotiques, toutefois la monothérapie doit être privilégiée. Dans le traitement de l’agitation et/ou de l’agressivité, la benzodiazépine de référence en réanimation est le midazolam du fait de son court délai d’action et de durée de vie.


          Des alternatives à ces traitements sont l’utilisation du propofol, utilisé en alternative de la benzodiazépine, ou la clonidine.


          Dans tous les cas, les molécules doivent être utilisées à la dose minimale nécessaire et pour une durée la plus courte possible.

        


        
          ÉVALUATION DIAGNOSTIQUE ET ADAPTATION THÉRAPEUTIQUE


          La conduite d’un examen clinique au décours d’une conduite agité et/ou agressive n’est pas un exercice facile, compte tenu de la tension associée. Elle est néanmoins indispensable afin d’en rechercher une cause (Tableau 1). L’examen devra notamment intégrer un contrôle des paramètres vitaux et un examen neurologique performant. Le choix des examens complémentaires sera guidé par la clinique, l’anamnèse et les antécédents du patient.


          Le traitement symptomatique, poursuivi aussi longtemps que nécessaire, pourra être complété du traitement étiologique, en cas d’étiologie identifiée.
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Tableau 1/ Principales causes d’agitation lors d’une hospitalisation en réanimation
(adapté de [5]).
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Tableau 2/ Facteurs environnementaux contribuant a la survenue d’agitation et/ou
d’agressivité en réanimation (d’aprés la conférence de consensus publiée par la
Société francaise d’anesthésie et de réanimation [3]).
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