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e recours a I'hébergement de personnes agées
L trop vulnérables pour vivre a domicile est
une pratique sociale relativement nouvelle pour
I'histoire de I'hnumanité. Notre société ne peut se
passer de ses centres d’hébergement. En effet, le
vieillissement rapide de la population québécoise,
la perte de 'autonomie fonctionnelle attribuable
aux maladies chroniques et la baisse marquée de la
natalité (diminuant le réseau de soutien naturel des
personnes agées) influencent a la hausse la demande
pour ’hébergement qui est devenu I'objet d’un dé-
bat de société au Québec. Jusqu’a quel point la vie
en hébergement parvient-elle
a substituer le milieu de vie
naturel et a répondre vérita-
blement aux multiples besoins
et attentes?

En 2003, le gouvernement

du Québec a fait connaitre

ses orientations ministérielles en matiere d’héber-
gement de qualité, qui obligent les centres d’héber-
gement du Québec a s'engager dans une difficile
démarche de changement. Elle sera facilitée si
le centre d'hébergement considére le personnel
comme ¢tant un destinataire clé du changement.

Dans cet article, nous allons nous attarder au défi
organisationnel que représente la réalisation d'une
démarche qualité visant 'amélioration de la vie en
hébergement. Les principes directeurs sont pré-
sentés de méme que les actions a poursuivre pour
atteindre l'objectif d'amélioration.

La mission fondamentale des
centres d'hébergement publics
et privés conventionnés est de se
substituer au milieu de vie naturel
de la personne hébergée.

o
Substituer le milieu de vie naturel
par une démarche de qualité

La mission fondamentale des centres d’héberge-
ment publics et privés conventionnés est de se
substituer au milieu de vie naturel de la personne
hébergée!. Qu’est-ce qu'un milieu de vie substitut?
Selon le dictionnaire Robert, il faut considérer le
milieu de vie comme « un environnement qui influence
le développement d'un individu a partir d’événements et
d’activités diverses qui remplissent pour chaque étre ses
espaces de temps ». Le Conseil
des ainés (2000) propose la
définition suivante : « uz lieu
constituant l'adresse permanente
d’une personne qui lui donne
acces en plus du gite, an convert
et, généralement, a des services
d'aide et d'assistance et méme a
des soins de santé ». Pour La Fédération québécoise
des CHSLD (1995), il s’agit de « recréer un milien
de vie qui soit le plus possible adapté anx besoins et anx
désirs de la personne en perte d’autonomie, a l'intérienr des
contraintes de la vie en groupe ».

Se substituer au milieu de vie naturel n’est possible
que si la satisfaction des attentes et des besoins réels
de chaque personne hébergée est rencontrée et que
la santé et la sécurité du personnel sont assurées. La
qualité dans un milieu de vie substitut peut donc
se définir a partir des soins et des services offerts.
Ces derniers doivent étre ajustés aux besoins et
aux attentes exprimées ou implicites de la personne
hébergée, dispensés au meilleur prix et livrés dans
le meilleur délai, dispensés de manicre éthique, en
accord avec les lois et de maniére efficiente.
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L’actualité récente a montré que la question de
la qualité des soins et des services offerts aux
personnes hébergées dansles centres d’hébergement
est préoccupante et que des situations d’abus
et de maltraitance envers ces personnes ont été
rapportées.

Selon Plamondon (1998-2005), il ressort que les abus
majeurs (séquestration, assaut grave, viol) sont tres
rares; les personnes en perte d’autonomie mentale
sont les plus vulnérables; 36 % des professionnels
disent avoir été témoins d’abus physiques et 81 %
des professionnels disent avoir été témoins d’abus
psychologiques.

Santé et sécurité du personnel

Favoriser un hébergement de qualité est nécessaire
pour améliorer la santé et la sécurité du personnel
également. Les accidents du travail et les mala-
dies professionnelles du personnel constituent
un probléme chronique. C’est dans les centres
d’hébergement que le taux d’incidence des Iésions
professionnelles indemnisées est le plus élevé, et
ce, depuis 1983. En 2000, ce taux était de 11 %
dans les centres d’hébergement alors que la valeur
de ce taux était de 5 % pour 'ensemble du réseau.
Les Iésions professionnelles indemnisées affectent
particuliecrement les soignants. Prés de 70 % des
lésions sont survenues aux soignants. Les efforts
excessifs représentent 55 % des lésions indemni-
sées. Les réactions du corps (ex. : glisser, marcher,
trébucher sans tomber) représentent le quart des
événements. Ces événements affectent surtout la ré-
gion du dos, des épaules et les membres supérieurs.
Les accidents du travail surviennent notamment
lors du déplacement de la clientcle et de la réalisa-
tion des soins d’hygiene.

Vulnérabilité des personnes hébergées

Le profil de vulnérabilité des personnes hébergées
en centre d’hébergement s’est alourdi au cours des
derniéres années. Cet alourdissement doit étre mis
en relation avec les critéres d’admission dans les
centres d’hébergement publics ou privés conven-

tionnés qui accordent la priorité”aux « cas lourds »
admis pour une «raison médicale» plutot qu’une
« raison psychosociale ». Ces « cas lourds » sont agés
en moyenne de 85 ans, 70 % ont plus de 75 ans et
pres de la moitié sont agés de 65 ans et moins. Plus
de 60 % de la clientéle est de sexe féminin.

Le bilan de santé des personnes agées de plus de 65
ans est hétérogene. Il appert qu’une personne agée
sur quatre est atteinte d’au moins une incapacité
suffisamment importante pour entrainer une
demande de service. Et les déficiences générant
ces incapacités augmentent avec I’age.

La perte de I'autonomie est particulicrement évi-
dente chez les personnes affectées d’un syndrome
démentiel. LLa maladie d’Alzheimer est certainement
la forme de démence la plus connue du grand pu-
blic. La clientele démente représenterait plus de
60 % de I'ensemble de la clientele hébergée dans
plusieurs centres d’hébergement.

Cette proportion devrait encore s’accroitre au cours
des prochaines années. En 2001, 77 112 personnes
agées de plus de 65 ans souffraient d’un syndrome
démentiel. Ce nombre devrait s’accroitre rapide-
ment pour atteindre 104 163 personnes en 2011.
Cecl représente une augmentation de 27 051 per-
sonnes (Conseil des ainés, 2001).

Les incapacités et le grand age des nouveaux arri-
vants en centre d’hébergement limiteront grande-
ment la possibilité d’un retour au domicile naturel.
Pour la vaste majorité des personnes admises, le
centre d’hébergement sera le dernier domicile. 11
semble que les déces en hébergement soient de
plus en plus nombreux surtout chez les personnes
hébergées agées de 75 a 84 ans (ministere de la
Santé et des Services sociaux, 2001). Cette situation
contribue a la diminution significative et constante
de la durée moyenne de séjour. En 1991, la durée
moyenne de séjour était de 261,4 jours alors que
cette valeur était de 212,7 jours en 2002. Une pro-
portion importante de la clientéle requerrait donc
des soins palliatifs.
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o
Les principes directeurs menant a la mise
en place d'un milieu de vie substitut

La réalisation d’une démarche qualité représente un
défi organisationnel. Ce défi est maintenant balisé
depuis la publication, en 2003, de principes direc-
teurs par le gouvernement du Québec.

Les milieux sont directement sollicités et doivent
s'engager a :

* assurer des soins et des services répondant aux
besoins et aux attentes de la personne héber-
gée en matiere d’organisation, d’intervention et
d’aménagement;

* favoriser le maintien et le renforcement des
capacités des personnes hébergées ainsi que
leur développement personnel;

e s’assurer que les pratiques professionnelles et
organisationnelles contribuent réellement a
améliorer la qualité de vie des personnes hé-
bergées;

* favoriser et soutenir le maintien de l'interaction
de la personne avec sa famille et ses proches
et favoriser leur implication dans la prise de
décision;

* respecter lidentité, la dignité, 'intimité, la sé-
curité et le confort des personnes hébergées.

Pour que les principes précédents puissent étre
appliqués, le centre d’hébergement doit prévoir
des mécanismes d’adaptation des pratiques pro-
fessionnelles, administratives et organisationnelles.
En pratique, ces mécanismes devront apporter des
solutions concretes en réponse aux trois questions
suivantes : 'offre de soins et de service répond-elle
réellement aux besoins et aux attentes des person-
nes hébergées? Les interventions menées dans le
centre d’hébergement sont-elles respectucuses des
droits et des libertés de la personner La qualité
de la présence du personnel aupres des personnes
hébergées est-elle adéquate?

Assurer des soins et des services répondant aux
besoins et aux attentes de la personne hébergée

Un centre d’hébergement doit garantir aux person-

nes hébergées la meilleure prestation de soins et de
services. Cette garantie est rendue nécessaire par
les lois et les reglements, les exigences, la grande
vulnérabilité des personnes hébergées et le respect
des bonnes pratiques professionnelles.

Les lois et les réglements

La personne hébergée occupe la premicere place au
sein du milieu de vie. En effet, la Loi sur les servi-
ces de santé et les services sociaux indique que « /z
raison d'étre des services est la personne qui les requiert »
(art. 3.1). Cette loi stipule aussi que les soins et les
services doivent étre dispensés de maniere person-
nalisée (art. 5) et dans le respect de 'autonomie et
des besoins de la personne hébergée (art. 3.3). Le
Code civil du Québec rappelle I'inviolabilité de la
personne hébergée et la nécessité d’obtenir son con-
sentement (ou celui de la personne qui la représente
en cas d’inaptitude) pour les examens, prélevements,
traitement ou toute autre intervention (art. 9). Ce
consentement est aussi de rigueur en maticre de
vie privée. En conséquence, la personne hébergée
peut faire des choix et s’exprimer librement par des
demandes. Répondre de manicre personnalisée a
ses demandes constitue donc le travail prescrit du
personnel soignant.

La réponse des soignants est guidée par le plan
d’intervention identifiant les besoins, les objectifs
poursuivis, les moyens a utiliser et la durée prévi-
sible des services fournis (art. 102). La personne
hébergée a le droit de participer a I’élaboration de
ce plan (art. 10). Les orientations ministérielles en
matic¢re de milieu de vie ajoutent que I’élaboration
de ce plan doit étre considérée comme « wne occasion
exceptionnelle de définir le type d'échanges et de liens que
la personne hébergée ou ses proches venlent développer ou
préserver dans son milien de vie» (p. 13).

Par ailleurs, le soin dispensé doit étre adéquat sur le
plan scientifique, humain et social (art. 5). Le soi-
gnant al’'obligation d’étre respectueux et d'agir dans
le respect de la dignité de la personne hébergée (art.
3.3). Son intervention doit étre empreinte de cour-
toisie, d’équité et de compréhension (art. 3.3).
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Les excigences de la personne hébergée

La connaissance des besoins et des attentes de cha-
que personne hébergée repose sur les fondements
suivants:

*  Reconnaitre la spécificité de la personne. 1.a personne
hébergée est un étre unique et singulier. Cette
personne forme une entité cohérente qui est a
la fois physiologique, psychologique, sociale et
spirituelle. Elle évolue et continue de se déve-
lopper méme si elle est en fin de vie. Chaque
personne hébergée possede une histoire et
donne un sens a cette vie selon ses expérien-
ces et sa culture propre. En conséquence, il est
pertinent de recenser des informations sur son
histoire de vie.

*  Connaitre les pertes. La vulnérabilité de la per-
sonne hébergée exige d’identifier les nom-
breuses pertes qui caractérisent le tableau de
sa vie. Qu’il s’agisse des pertes de la santé, des
pertes cognitives, des pertes de ses proches, des
pertes de T'utilité sociale, chaque perte est un
¢lément de connaissance essentiel. Il convient
aussi d’évaluer la perte de la faculté de jouer un
role normal dans la société. C’est un maillon
qui lie la personne a son milieu de vie naturel.
Bien str, la capacité a jouer un role normal est
difficile lorsque se surajoutent des handicaps
physiques, un déficit cognitif ou encore une
situation familiale tendue ou un statut social
dévalorisé. La personne agée hébergée devient
en situation de dépendance par ses pertes.

*  Connaitre les raisons de la dépendance. 11 est aussi
pertinent de rechercher les raisons des pertes
menant a une situation de dépendance. Comme
I'indique Racine (2001), il faut savoir si la dé-
pendance est attribuable au fait que la personne
hébergée ne sait pas, ne veut pas ou ne peut pas
réaliser tel ou tel acte.

Assurer le respect des bonnes pratiques profession-
nelles

La représentation de plus en plus importante de
la clientele présentant des troubles cognitifs ou

demandant des soins palliatifs souléve plusieurs
questions sur la mani¢re d’occuper et de prendre
en charge ces personnes : Comment dispenser les
soins de base de maniére efficiente? Comment
faire face aux pertes de I'autonomie? Comment
accompagner dignement la clientele vers sa mort?
Les demandes croissantes visant le développement
des compétences du personnel soignant sur ces
questions témoignent des difficultés rencontrées
dans le travail quotidien. Elles concernent
notamment la réalisation des soins de base avec une
clientéle en perte de 'autonomie fonctionnelle.

A ces difficultés découlant de la perte de autono-
mie de la clientele s’ajoutent les difficultés associées
au comportement de cette derniere. Rovner ez a/
(19806) situent la prévalence des troubles du com-
portement en soins prolongés entre 65 et 75 %. La
proportion des troubles serait encore plus élevée,
soit 90 %, dans les unités de soins accueillant spé-
cifiquement une clientéle démente (Wagner e/ al,
1995). L’étude menée par Bélanger et Dicaire (1993)
dans deux établissements de la région de Québec
situe la prévalence des troubles a 67 %. Nos pro-
pres é¢tudes menées dans des centres d’hébergement
indiquent des résultats similaires.

Ces comportements doivent étre mis en relation
avec le contexte de ’hébergement et les compor-
tements des soignants. Plusieurs soignants ont des
plaintes a I’endroit de ces comportements. Certains
comportements de la clientéle ont été a I'origine
d’une déclaration d’accident a la Commission de la
santé et de la sécurité du travail. Le tiers de toutes
les déclarations d’accidents pour « acte de violence »
faites en 2000 dans ’ensemble du réseau est sut-
venu dans les centres d’hébergement. Par contre,
les centres d’hébergement n’emploient que 15 %
de ’ensemble de la main-d’ceuvrel!

Les comportements agressifs et perturbateurs
de la clientele permettent donc de situer les
difficultés rencontrées par le personnel. Fort
heureusement, sur cette question, I'évolution des
connaissances a mené a I’élaboration de nouvelles
pratiques professionnelles mettant au premier
plan I'importance du maintien de 'autonomie de
la personne agée hébergée.

La Gérontoise, vol. 17, no 1, janvier 2006 19



L’approche prothétique élargie propose un
cadre d’intervention associant une révision
de 'aménagement de 'environnement, de la
programmation des activités et de la communica-
tion aupres de la clientéle. Ce cadre d’intervention
global est constitué en référence a une philosophie
d’intervention spécifique de type « milieu de vie »
qui s’oppose a une philosophie d’intervention de

type hospitalier.

Parallelement aux avancées au niveau de 'approche
prothétique élargie, d’autres penseurs du soin
proposent des stratégies dignes d’une véritable
gestion professionnelle des émotions (Bigaouette,
2001). Les neuropsychologues Taillefer et Geneau
(1999) ont modélisé I'utilisation d’une stratégie de
diversion pour prévenir les réactions de catastrophe
lors des actes de soins de base. Gineste et Marescotti
(2001) ont aussi proposé des stratégies de gestion
émotionnelle efficaces reposant sur une philosophie
de soin novatrice et tres pratique. L’apport original
de ces derniers concerne notamment l'utilisation du
toucher professionnel affectif.

Respecter les droits et libertés de la personne

Un des grands enjeux d’une démarche qualité en
centre d’hébergement est de promouvoir les droits
etlibertés de la personne. La Charte québécoise des
droits et libertés de la personne énonce les droits
fondamentaux dont jouissent toutes les personnes.
Elle a comme objectif majeur d’harmoniser les
rapports des citoyens entre eux et avec leurs
institutions, dans le respect de la dignité humaine.
Le préambule de la Charte pose les bases de cette
harmonisation, en faisant notamment appel au
respect mutuel et a la réciprocité :

« Tout étre humain possede des droits et libertés
intrinséques destinés a assurer sa protection et son
épanouissementy

Tous les étre humains sont égaux en valeur et en
dignité et ont droit a une égale protection de la loz;

Le respect de la dignité de I'étre humain et la recon-
naissance des droits et libertés dont il est titulaire
constituent le fondement de la justice et de la paix;

Les droits et libertés de la personne humaine sont
inséparables des droits et libertés d'antrui et du
bien-étre général;

Les libertés et droits fondamentanx de la personne
doivent étre garantis par la volonté collective et
mienx protégés contre toute violation. »

La Charte des droits et libertés reconnait notam-
ment a toute personne agée ou handicapée le droit
d’étre protégée contre toute forme d’exploitation
(art. 48). Elle confere aussi a la personne qui tra-
vaille le droit a des conditions de travail justes et
raisonnables et qui respectent sa santé, sa sécurité
et son intégrité physique (art. 40).
K/

o0

Les actions a poursuivre

Plusieurs actions sont a poursuivre pour atteindre
les objectifs.

Harmoniser les rapports des personnes entre elles
et avec le centre d'hébergement

I’harmonisation des rapports des personnes entre
elles et avec le centre d’hébergement est un des ob-
jectifs d’une démarche qualité. Cette harmonisation
représente un défi important, car la configuration
actuelle de nombreux centres d’hébergement est
celle d’'une organisation sociale. Le centre d’hé-
bergement est un regroupement d’humains qui
coordonnent leurs activités pour atteindre certains
buts. Cette coordination doit concilier les besoins
individuels mais aussi la collectivité.

Comment un centre d’hébergement peut-il procé-
der pour assurer une harmonisation entre les droits
individuels et les droits collectifs ? En pratique, il
peut mettre en place des mécanismes d’échange et
de soutien, de réflexion et d’analyse en rapport avec
les problemes d’ordre éthique; réviser les normes et
les regles de fonctionnement internes et s’assurer
de leur compatibilité avec la Charte des droits et
libertés; promouvoir 'accommodement raisonna-
ble; concilier le droit individuel et le droit collectif
au quotidien.
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L’harmonisation des droits individuels et des droits
collectifs va contribuer a régler plusieurs situations
conflictuelles. Ces situations conflictuelles générent
des perceptions négatives chez tous les acteurs. Les
perceptions négatives se situent souvent au niveau
des valeurs et révelent ’existence de dilemmes mo-
raux et éthiques auxquels ils sont confrontés.

Développer l'acces a une expertise en matiere
éthique

Les Orientations ministérielles exigent que chaque
centre d’hébergement développe une expertise en
maticre éthique. Parmiles mécanismes devant obli-
gatoirement ¢tre mis en place, il y a 'élaboration
et 'adoption d’une charte des droits des résidents
ou d'un code de déontologie. Toutefois, comme la
charte ou le code de déontologie doivent étre com-
patibles avec la Charte des droits de la personne,
ces documents ne pourront exclure les droits qui
concernent les travailleurs.

La reconnaissance des besoins du personnel en
maticre de santé et de sécurité du travail constitue
un bon moyen d’engager le personnel envers le res-
pect des droits et libertés de la personne hébergée,
de promouvoir une saine relation de soins et de
services et de régler les nombreux problemes de
fonctionnement. En conséquence, I’élaboration
d’une charte des droits des résidents ou d’un code
de déontologie devrait aussi contenir des principes
directeurs adressant le travail des intervenants et
fixant des criteres de qualité permettant de recon-
naitre 'importance de la relation de soins et de
services.

Réviser les normes et les régles de fonctionnement
interne et s'assurer de leur compatibilité avec la
Charte des droits et libertés

Le centre d’hébergement est une organisation
sociale assimilable a une institution. Une institu-
tion peut se définir comme étant « uz ensemble de
normes et regles qui s'appliguent dans un systeme social
et définissent ce qui, dans ce systeme, est légitime et ce qui
ne lest pas» (Encyclopédie Hachette). Au sein de

I'institution d’hébergement, la personne hébergée
(ou son représentant légal) et le personnel sont
donc tenus de respecter un ensemble de normes
et de regles a lintérieur des contraintes de la vie
en groupe. L’enjeu est important et concerne le
bon fonctionnement de l'institution. Les regles de
fonctionnement ne sont efficaces que si ’ensemble
des personnes présentes y adhere. C’est sur la base
de ces regles et ces normes que le milieu de vie
substitut se définira. En conséquence, il faut réviser
les regles de fonctionnement internes et s’assurer
de leur compatibilité avec la Charte des droits et
libertés de la personne.

Parmi les regles a réviser, il y a celles susceptibles
de porter préjudice au handicap (ex. : contention
physique et chimique) de la personne hébergée et a
sa vie privée. La question de la vie privée de la per-
sonne hébergée est souvent litigieuse. Les horaires
de bain ne conviennent pas? Les choix alimentaires
ne sont pas assez vastes? La réalisation d’une activité
personnelle (ex. : écouter la télévision, recevoir un
proche) en chambre collective pose un probleme
a autrui? Il est alors pertinent de clarifier les droits
et les responsabilités des différents acteurs. L'em-
ployeur peut orienter les travaux et rédiger de nou-
velles regles. Ajoutons qu’il peut étre pertinent de
valider le contenu de ces régles aupres d’un avocat
afin de s’assurer que ces derniéres ne seront pas
directement ou indirectement préjudiciables.

Promouvoir l'accommodement raisonnable

« Chague homme nait libre et égal en droit ». Cet énoncé
est au cceur des droits de 'homme. En maticre de
prestation de soins et de services, le droit a ’égalité
s’applique et il faut éviter toute forme de discrimi-
nation. Mais, cette interdiction de la discrimination
signifie-t-elle quune personne hébergée soit prise
en charge comme « fout le monde » ou traitée comme
« une personne dans le monde » ? S’il est vrai que tous
les étres humains sont égaux, ils sont pourtant loin
d’étre identiques comme I'a reconnu la Cour su-

préme du Canada en 1995 dans l'affaire Eldrige’.

Cette obligation de considérer les personnes avec
égalité n’est donc pas une obligation de les traiter de
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la méme maniére. Les soins et les services doivent
aussi etre dispensés dans le respect de la dignité, a
savoir de maniére tolérante et avec valorisation de la
différence. Les personnes hébergées ont le droit de
recevoir les soins et les services selon leurs mérites,
leurs capacités, leurs besoins et donc, de manicre
personnalisée (Loi sur les services de santé et les
services sociaux, art.5).

La conciliation du droit a
I’égalité et de celui de la
dignité de la personne dans
un centre d’hébergement
doit étre réalisée afin de
maintenir ’harmonie et cer-
tains aménagements entre la
personne hébergée et autrui doivent étre trouvés.
Ceci implique d’accommoder les régles organi-
sationnelles. I’accommodement raisonnable est
I'adaptation d’une regle congue pour la majorité
dans le but de répondre aux besoins spécifiques de
certaines personnes ou d’un groupe. Le recours a
I'accommodement « es? un moyen pour gérer de maniére
civilisée les conflits liés a la diversité sans cesse croissante dans
la société » (Marois, 2005).

I’accommodement raisonnable ne doit pas cons-
tituer une contrainte excessive pour 'organisation.
Brunelle (2001) indique que ces contraintes peuvent
étre regroupées dans trois grandes catégories. Il
s’agit des limites financi¢res ou matérielles, 'atteinte
aux droits et le bon fonctionnement de ’insti-
tution. Cet auteur ajoute que différentes Cours
canadiennes ont conclu que la simple commodité
administrative, les préférences de la clientele, la
crainte de créer un précédent ou encore la menace
d’étre exposé a un recours civil ne constituent pas
une contrainte excessive.

Concilier le droit individuel et le droit collectif
au quotidien

La pratique de 'accommodement raisonnable peut
permettre un milieu de vie plus respectueux des
personnes humaines, de leurs besoins et de leurs
attentes. Il faut considérer 'adaptation du milieu de
vie et une plus grande flexibilité de 'organisation

L’accommodement raisonnable est
I’adaptation d’une régle concue pour
la majorité dans le but de répondre
aux besoins spécifiques de certaines
personnes ou d’un groupe.

des soins, des services et des pratiques de travail.
Cela représente un véritable défi, car il existe de
nombreuses contraintes dans un centre d’hébet-
gement. Toutefois, toutes ces contraintes ne sont
pas excessives. Il faut donc étre prudent avant de
conclure qu’une apparente contrainte est réellement
excessive. L’analyse de chaque demande d’accom-
modement est nécessaite.

Pour réussir a accommoder
raisonnablement, il fau-
dra aussi pratiquer lart de
la gestion « cas par cas ».
Comme plusieurs person-
nes hébergées et membres
du personnel sont sensibles
alavaleur de justice, la gestion « cas par cas » pourra
parfois étre percue comme étant inéquitable, voire
méme inapplicable. Il s’agit ici d’'une perception
souvent irréaliste qui peut mener certaines équipes,
syndicats et dirigeants a exiger application d’un
modele d’organisation des soins et des services plus
« collectif » et moins personnalisé.

o
Améliorer la qualité de la présence aupres des
personnes hébergées

Comme l'indique Racine (2001), pour que la vie
en centre d’hébergement soit ressentie par les per-
sonnes hébergées ou leur proche comme étant de
qualité, il faut idéalement que les besoins et attentes
des personnes hébergées soient satisfaits; qu’il ne
manque rien de ce qu’attendent les personnes hé-
bergées; que tout ce qui a été promis soit réalisé; que
tout fonctionne comme prévu; que des solutions
solent apportées si des difficultés et des défaillances
surviennent au cours de la prise en charge et que
les personnes hébergées soient assurées d’étre en-
tendues, comprises, assistées et sécurisées a partir
d’une grille d’observation systématique et objective
de leur comportement.

Pour qu’un centre d’hébergement puisse atteindre
les objectifs précédents, deux actions peuvent étre
entreprises. La premicre action vise a assurer une
disponibilité optimale du personnel aupres de la
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personne hébergée. La seconde consiste a améliorer
les compétences du personnel dans ses interven-
tions directes avec la personne hébergée. Une for-
mation telle que approche relationnelle, dispensée
par PASSTSAS, peut étre utile.

Assurer une disponibilité optimale du personnel
aupres de la personne hébergée

La personne hébergée souhaite généralement que
le délai d’une prestation de soins et de service soit
le plus approprié par rapport a ses attentes. Pour
le personnel, répondre aux attentes temporelles
de cette personne représente un véritable défi. La
question du temps est tres litigieuse. La plupart
des soignants se plaignent de ne pouvoir répondre
adéquatement aux deman-
des explicites ou implicites
des personnes hébergées
par manque de temps. Un
sondage réalisé aupres de
196 répondants employés
dans cinq centres d’héber-
gement' montre que trois répondants sur quatre
croient que l'intensité de leur travail est trop rapide;
que 67 % des répondants affirment qu’il leur est
difficile de terminer leurs taches sans étre dérangés;
que 88 % des répondants estiment ne pas avoir
une provision de temps suffisante pour gérer des
événements imprévus.

Par ailleurs, la planification du travail ne serait
pas adéquate : des répondants croient que la
planification du travail ne tient pas compte de la
qualité¢ (50 % ) et de la quantité (58%) des soins

a donnet.

La planification des soins et des services offerts aux
personnes hébergées laisserait aussi a désirer. En ef-
fet, 70 % des répondants croient qu’elle ne convient
) P q
pas aux bénéficiaires; 62 % des répondants estiment
qu’elle n’est pas adéquate pour les intervenants et
54 % des répondants estiment qu'ils ne disposent
p q p
pas d’une latitude décisionnelle pour s’adapter aux
défauts de la planification.
p

La conciliation du droit a 1'éga-
lité et de celui de la dignité de la
personne dans un centre d'héber-
gement doit étre réalisée afin de
maintenir 1'harmonie.

Toute la problématique reliée au temps de travail
en centre d’hébergement repose sur la disponibi-
lité du personnel aupres de la personne hébergée.
Pour que cette disponibilité soit optimale, plusieurs
actions peuvent étre entreprises : les Orientations
ministérielles recommandent d’assigner un inter-
venant comme personne de référence aupres de
la personne hébergée, et ce, dés I'admission; de
stabiliser les ressources humaines; d’augmenter
I'interdisciplinarité et le travail en équipe et d’as-
souplir les pratiques de travail.

Pour que ces recommandations puissent ¢tre ap-
pliquées, une étude des processus de travail doit
ctre préalablement réalisée. 1l existe de nombreux
processus de travail dans un centre d’hébergement.
Il'y a ceux qui portent sur les
personnes hébergées et leur
prise en charge (ex. : toilette,
déplacement); sur les matériels
et les produits nécessaires a
la prestation de soins et de
services (ex.: distribution
des médicaments, ramassage et distribution de la
literie, distribution des aliments, etc.) et sur les in-
formations a coordonner (ex. : la constitution du
dossier de la personne hébergée, la diffusion des
informations aux employés, les prises de rendez-
vous, etc.).

L'étude des défaillances

Qu’est-ce qui rend un processus de travail peu
ou pas efficient? Ce sont les défaillances dans le
fonctionnement des opérations qui génerent des
retards, des retours en arriére et des mauvaises com-
munications. Ces défaillances prennent plusieurs
formes et causent des interruptions qui peuvent
ctre attribuables a des incidents ayant entrainé des
délais dans la prestation. Ils mettent généralement
en cause des facteurs tels que le manque de connais-
sance des soignants, un défaut dans I'organisation
et la planification du déroulement d’une activité, le
comportement imprévu d’'un client, 'aménagement
déficient des espaces de travail et la disponibilité, la
fonctionnalité des équipements.
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Le mangue de connaissance des soignants

Les soignants disposent-ils de toutes les informa-
tions pertinentes a leur travail? Il semble bien que
non. Le sondage réalisé aupres de 196 répondants
montre quune proportion significative de soignants
estiment recevoir peu ou pas d’'information sur la pa-
thologie et les conditions de santé des bénéficiaires
(47,2 %); le degré d’autonomie et les capacités des
résidents (33,7 %); les caractéristiques physiques et
psychologiques des personnes hébergées (48,7 %0);
les indications sur les méthodes de déplacement
ou d’approche spécifique pour chaque bénéficiaire
(41,3 %) et les particularités du plan de soin et les
mesures de sécurité a prendre (44,3 %).

Bien connaitre la personne hébergée est pourtant
une condition essentielle a la réalisation des actes
de soins. Les soignants ayant le besoin et le droit de
recevoir les informations pertinentes en regard de
leur emploi, il y a lieu de s’interroger sur les raisons
qui expliquent pourquoi I’accés a ces informations
fait défaut. Des défaillances dans le processus de
circulation de 'information peuvent expliquer cette
situation. L.e manque d’informations pertinentes
peut entrainer des retours en arricre et des délais
dans la prestation de soin.

La capacité de gérer les aléas

Le temps de travail est aussi tributaire des aléas
qui surviennent inévitablement. La nature des aléas
peut étre appréciée par les variations régulieres ob-
servables entre les jours de la semaine ou au sein
d’une méme journée. Les sources d’aléas sont di-
verses : variations des flux d’activités des personnes
hébergées attribuables a des problemes de santé
(ex : épidémie); variations dans la disponibilité des
ressources humaines (maladie, absentéisme); varia-
tions dans 'admission des personnes hébergées.

La programmation des activités et la concordance des
temps

Le planning de la livraison prévoit des durées d’ac-
tivités mal ajustées aux capacités des personnes
hébergées et des soignants. C’est le cas pour des
activités communes comme la toilette et ’alimen-

tation. Dans un centre d’hébergement, nous avons
observé que :

sur lalimentation, Passistance moyenne a lali-
mentation ¢était de 3 minutes et 26 secondes
par client, 'installation moyenne d’un client en
préparation a I'alimentation était de 2 minutes
et 6 secondes et opération visant a enlever le
cabaret et a s’assurer que le client a terminé de
manger était d’une durée moyenne de 1 minute
et 5 secondes;

sur la toilette an lit, la durée moyenne d’une toi-
lette au lit (incluant opération d’habillage) était
de 17 minutes et 41 secondes par client;

sur lactivité de changement de culotte, la durée
moyenne d’un changement de culotte était de
6 minutes et 58 secondes par client.

Lors de ces activités, nous avons pu observer des
comportements agressifs provenant des clients.
Ces derniers ont tenté de mordre ou de frapper
les soignants a huit occasions. La rapidité d’exécu-
tion des activités est a mettre en relation avec ces
comportements. Il convient donc d’ajuster le tir
et de ralentir 'exécution. Jusqu’a quel point faut-il
ralentir lorsque la pression de production est forte
et que d’autres clients attendent pour bénéficier
d’une assistance? Tout est question d’équité envers
la personne hébergée et envers les autres clients
hébergés. Comme les besoins individuels sont dif-
férents, il est tout a fait possible que la toilette d’un
client grabataire prenne jusqu’a 50 minutes alors
que la toilette au lavabo d’un client prend environ
20 minutes. Face a la détermination de la durée
d’un soin, il est essentiel de clarifier les objectifs
visés par cet acte.

Gineste et Marescotti (2001) proposent que cha-
cune des activités de soins de base soit 'occasion
d’aider la personne hébergée a améliorer sa santé.
Dans le cas d’une toilette, il faut concilier différents
objectifs. Ainsi, la réalisation d’une toilette ne peut
viser qu’a satisfaire ’hygiene. Elle peut aussi étre
Poccasion d’améliorer la communication, de favo-
riser la réhabilitation, de prévenir les dégradations
(ex. : escarres, rétractions), de contribuer au confort
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du client et d'assurer la satisfaction, la santé et la
sécurité du soignant.

A ces objectifs, il faut aussi concilier des objectifs
d’efficience. Par exemple, la planification de la durée
d’une toilette doit inclure le temps nécessaire a la
préparation de P'acte de soin, le temps de déplace-
ment ou encore le temps utile aux communications
entre partenaires d’équipe.

Bien str, ces temps peuvent varier, mais il ne faut
pas engager P'acte de soins dans une logique de
maltraitance sila provision de temps est trop courte.
De plus, il y a risque d’atteinte a la santé et a la
sécurité du travail.

Des activités qui débutent et se terminent au mauvais
monment

La planification doit aussi concilier le début et la fin
d’une activité en relation avec les autres activités.
Toute planification contient des co-activités désira-
bles (ex. : distribuer les plateaux le plus pres possible
du moment ou les clients vont manger). Cependant,
les co-activités indésirables doivent étre éliminées.
Elles prennent plusieurs formes : les co-activités
ne correspondant pas aux attentes des personnes
hébergées (ex. : la réalisation de la toilette surve-
nant au méme moment que la venue de la visite) et
les co-activités ne correspondant pas aux attentes
des soignants (ex. : la visite du médecin lorsquune
activité d’alimentation est commencée).

Les co-activités créent des périodes de concentra-
tion difficiles a concilier sur le plan de la qualité des
soins et des services de méme que sur le plan de la
santé et de la sécurité du travail.

Une manvaise attribution des ressonrces humaines

Plusieurs soignants se plaignent d’'un manque de

personnel. Cette plainte peut étre documentée sur

la base de situations objectives. Par exemple, nous

avons observé les situations suivantes :

¢ Dans un centre d’hébergement, 65 personnes
sont hébergées. La nuit, deux soignants seu-
lement sont affectés aux soins compte tenu
du sommeil des personnes hébergées. Les

observations indiquent que le taux de person-
nes éveillées la nuit est variable. Par exemple,
60 % des résidents sont éveillés a trois heures
du matin. Les soignants en poste ne sont pas
capables de répondre aux multiples demandes
survenant a cette heure.

* Lors du repas sur une unité, des activités d’hy-
giene sont réalisées de manic¢re simultanée.
En conséquence, il y a moins de personnel
disponible pour aider les personnes hébergées
a manget.

e Lors du méme repas, des soignants sont en
pause, diminuant d’autant les effectifs affectés
a I'assistance aux personnes hébergées.

X/
L X4

Conclusion : Mobiliser vers le changement!

Mettre en place un milieu de vie substitut constitue
tout un changement organisationnel. Et plusieurs
CHSLD n’en sont pas a leur premier changement
organisationnel pres! IVexpérience montre que I'im-
plantation d’un milieu de vie substitut n’est jamais
facile a réaliser, car elle implique plusieurs facteurs
personnels. En effet, ’établissement de relations
«soignant/personne hébergée» de qualité référe a
ces facteurs personnels. Le taux d’échec des chan-
gements organisationnels de tous ordres se situerait
entre 55 % et 65 % (Association des Hopitaux du
Québec, 2002).

Les résultats attendus d’une telle démarche ne se-
ront pas tous immédiatement tangibles. Il n’est pas
du tout certain que les relations soignant/personne
hébergée s’améliorent de facon significative des le
début de la démarche. Il faudra peut-étre un certain
temps avant de constater des modifications obser-
vables. Il est méme possible que I'on assiste a une
augmentation des problemes de santé et de sécurité
du travail, voire méme une certaine détérioration
de la qualité des soins et des services. Bien str, ces
problemes vont s’estomper avec le temps.

La réussite d’'un changement se mesure, entre autres,
par la mobilisation de '’ensemble des personnes a
travers les gestes et les actions concrétes que ces
dernieres vont prendre. En conséquence, il faut
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considérer la mobilisation de I’ensemble comme
un enjeu majeur de la démarche d’implantation d’un
milieu de vie substitut.

Pour que la mobilisation soit optimale, divers
moyens peuvent étre utilisés. Un premier moyen
vise I'implantation d’une véritable gestion parti-
cipative. La gestion participative permet de faire
régner une attitude positive d’ouverture dans toute
I'organisation, de faire reconnaitre que toute I'or-
ganisation s’est engagée a procéder a des améliora-
tions qui découleront du changement et de profiter
d’un vaste éventail d’expertises de I'ensemble du
personnel.

Les efforts déployés dans la démarche de change-
ment doivent créer le sentiment de partager les va-
leurs chez les participants (Kuorinka, 1995). Cette
gestion participative va se structurer sur la base
des valeurs mobilisatrices ayant comme objectif de
favoriser 'estime de soi, la démocratie, I’égalité et
I'équité. En référence avec ce type de gestion, se
greffent les éléments suivants :

*  Llengagement de la direction générale. Cette condition
est reconnue comme une condition nécessaire a
la réussite de tout changement organisationnel
(Simard et al., 1993).

*  Le paritarisme. Dans un projet de type milieu
de vie, la coopération appelle la participation
syndicale. Une gestion paritaire apparait comme
une des conditions propices a 'amélioration
de lorganisation du travail, des soins et des
services.

o La mise en place de techniques incitatives permettant
anx personnes d’adopter des comportements de type
milien de vie. Nous référons ici notamment a
certains comportements spécifiques (ex.: ne
pas faire un geste a la place du client, éviter
les prises en pince lors du déplacement d’une
articulation, mettre debout une personne hé-
bergée qui en a la capacité, adopter des modes
de communication prothétique).

*  La nomination d’une personne respectée comme portenr
de dossier de la démarche. Cette disposition con-
tribue a atténuer la résistance au changement.

Un autre moyen consiste a faire connaitre au person-
nel du CHSLD la nature des changements qui vont
découler de 1a démarche de milieu de vie. D’abord,
il est recommandé de mettre en place un plan de
communication efficace. Il faut insister fortement
sur 'importance de ce plan. Trop souvent par le
passé, des changements organisationnels ont été
imposés sans aucune explication donnée au person-
nel. Le résultat a été bien souvent une augmentation
du sentiment d’incertitude, une méfiance accrue
envers la direction, '’émergence d’individualisme et
de compétition, une augmentation de la méfiance
entre les pairs et une augmentation du sentiment
d’inutilité et du désengagement du personnel.

Finalement, la participation des personnes héber-
gées et des proches constitue un autre moyen. Illya
beaucoup d'avantages a ce que le personnel puisse
faire connaissance avec les perceptions que les
personnes hébergées et les proches ont du travail
accompli par le personnel. Cela peut amener de pré-
cieux échanges permettant de mettre en évidence
les difficultés et les solutions envisagées.

NOTES

I Loi sur les services de santé et les services sociaux,

article 83.

> Et ce, depuis que le gouvernement du Québec a spécifié en
1976 que la priorité de 'admission devait étre accordée aux
cas lourds. (Source : Carette, J. (1985). Lnstitutionnalisation
des personnes dgées, Thése de doctorat.)

? Dans l'affaire Eldridge e a/ contre la Colombie Britannique,
la Cour supréme du Canada a statué, en 1995, que le refus de
fournir des services d’interprétation gestuelle permettant a
des patients sourds de communiquer efficacement avec leur
fournisseur de soins de santé était discriminatoire par suite
d’un effet préjudiciable envers les personnes handicapées (les
personnes sourdes). La Cour supréme rejetait donc argument
du procureur selon lequel le Régime des services médicaux
devait traiter tous les patients de la méme maniere. Elle affirma
que le gouvernement a I'obligation de prendre des mesures
spéciales pour s’assurer que les groupes défavorisés soient en
mesure de bénéficier de ses services a part égale.

* Ces CHSLD ont demandé les services de PASSTSAS pour
un accompagnement a 'implantation d’un milieu de vie.
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