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Avant-propos

Les psychologues sont des spécialistes engagés au maintien de la santé psychologique et au
rétablissement de la santé mentale des personnes. lls sont habilités a évaluer le fonctionnement
psychologique et mental et, sur cette base, a déterminer, a recommander et a mettre en ceuvre
des interventions et des traitements. lls sont donc particulierement concernés par le bien-étre
des personnes vivant en hébergement, qu’elles soient ainées ou atteintes d'une déficience
physique ou intellectuelle ou d’autres problemes de santé mentale comme un trouble du
spectre de I'autisme ou un trouble neurocognitif majeur.

Nous vous remercions de votre invitation a participer aux audiences de la consultation sur la
Politique d’hébergement et de soins de longue durée (ci-aprés la politique). L'Ordre des
psychologues du Québec (OPQ) souhaite contribuer aux travaux en partageant I'expertise de ses
membres. Nous soulignons ici d’importants enjeux sur le plan de la santé mentale et
psychologique pour ensuite formuler des recommandations qui, nous I'espérons, contribueront
a enrichir la réflexion et a soutenir I’élaboration de la politique.

La mission de I'Ordre des psychologues du Québec

L’OPQ a pour principale mission la protection du public. Pour ce faire :
e il s’assure de la qualité des services offerts par ses membres;
e il favorise le développement de la profession;
e il défend I'accessibilité aux services psychologiques.

Le champ d’exercice des psychologues

Le champ d’exercice des psychologues est formulé comme suit :
« [...] évaluer le fonctionnement psychologique et mental ainsi que déterminer,
recommander et effectuer des interventions et des traitements dans le but de
favoriser la santé psychologique et de rétablir la santé mentale de I’étre humain
en interaction avec son environnement'. »

Les psychologues, et plus particulierement ceux qui se spécialisent dans les soins et services aux
personnes hébergées, font partie des professionnels qui sont interpellés par les personnes
vulnérables et ceuvrent a I'optimisation de leur bien-étre.

Les secteurs de pratique et les clienteles des psychologues

L'OPQ compte actuellement 8 773 psychologues qui détiennent notamment des compétences
relatives aux différentes étapes de vie et aux enjeux développementaux propres a chacune de
ces étapes. Les psychologues sont des spécialistes du comportement humain, de I'affectivité et
de la cognition. lls ont acquis leurs compétences dans le cadre d’une formation universitaire de
niveau doctoral d’une durée moyenne de 10 ans’.

On répertorie présentement 3 232 psychologues, dont 485 neuropsychologues, travaillant
aupres des personnes ainées ou des personnes hébergées ayant une déficience physique,

! code des professions, RLRQ, c. C-26, art. 37.
? ’obtention d’un dipléme de niveau doctoral constitue une exigence pour accéder a la profession de
psychologue depuis 2006.



intellectuelle ou tout autre probleme de santé mentale. Ces psychologues ceuvrent dans le
réseau public de la santé (CLSC, CHSLD, centres hospitaliers et centres de réadaptation), en
cabinet de consultation privé (offrant entre autres des services d’expertise psycholégale en
matiere d’évaluation de l'inaptitude), ainsi que dans les milieux communautaires. lls offrent
notamment des services d’évaluation (diagnostic psychologique de trouble mental ou
neuropsychologique) et d’intervention (éducation, accompagnement, soutien, réadaptation,
psychothérapie, etc.).

LA CLIENTELE

La clientele vivant en hébergement : un bref portrait

En 2017, les personnes agées de 65ans et plus représentaient 19 % de la population
guébécoise, et cette proportion atteindra 25 % en 2031 (MSSS, 2018). La majorité des ainés
choisissent de vieillir a la maison : de fait, 96 % des personnes agées de 65 ans et plus indiquent
étre propriétaires ou locataires, et un peu moins de 3 % d’entre elles vivent dans les centres
d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD)? (MSSS, 2018).

Selon la politique d’hébergement du ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS), « [...]
le soutien a domicile doit toujours étre considéré en premier pour répondre aux besoins de
I'usager dans son parcours de soins et de services, quelle que soit 'ampleur de ses besoins. [...]
L’hébergement de longue durée ne doit étre retenu que s’il est clairement démontré que c’est le
meilleur choix pour la santé, le bien-étre et la sécurité de la personne » (MSSS, 2019). Nous
comprenons que la politique ne portera pas sur le maintien a domicile et ses multiples enjeux. Il
n’en sera donc pas question dans le présent mémoire, bien qu’il faille par ailleurs s’y pencher
dans un contexte ou la demande de ressources en hébergement ira vraisemblablement en
s’accroissant.

Les CHSLD ont pour principale clientele « les personnes dgées en grande perte d’autonomie qui
présentent des incapacités significatives et persistantes en raison de problémes de santé liés au
vieillissement ou de maladies chroniques ayant ou non un caractere dégénératif » (MSSS, 2018).
On doit préciser qu’environ 10 % de la clientele des CHSLD est composée d’adultes de moins de
65 ans. Ces personnes vivent avec des problemes qui limitent de fagon importante la réalisation
d’activités quotidiennes, a savoir une déficience physique ou intellectuelle, une maladie
dégénérative ou un probleme de santé mentale grave (Ordres professionnels de la santé et des
services sociaux du Québec et RPCU, 2016). Ces personnes, bien que minoritaires dans les
structures d’hébergement, ne présentent pas les mémes besoins et aspirations que les ainés et
doivent étre prises en compte dans la présente réflexion.

Le concept de vulnérabilité

Les personnes qui vivent en hébergement font partie des clientéles vulnérables. En effet, bien
qgue la définition de la vulnérabilité ne fasse pas consensus, il est possible de la concevoir
comme une « incapacité de I'action ou de la pensée devant les limites des ressources qui
auraient permis de transformer la situation, et ce, en raison d’une perte de confiance ou de
I'impossibilité d’exprimer sa vulnérabilité » (Chatel et Roy, 2008). On pourrait aussi dire qu’il y a

® Lorsque nous référons aux centres d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD), nous incluons :
les CHSLD publics, les CHSLD privés conventionnés, les CHSLD privés non conventionnés et tout
établissement qui a une entente d’achat de services d’hébergement et de soins de longue durée.



vulnérabilité quand la personne fragilisée ne peut plus se protéger elle-méme physiquement,
psychologiquement, économiquement ou autrement et qu’elle dépend de son entourage ou de
son environnement (RPCU, 2015). La personne majeure en situation de vulnérabilité est une
personne « [...] dont la capacité de demander ou d’obtenir de I'aide est limitée temporairement
ou de fagcon permanente, en raison notamment d’une contrainte, d’une maladie, d’une blessure
ou d’un handicap, lesquels peuvent étre d’ordre physique, cognitif ou psychologique® ».

Ainsi, les personnes vivant en hébergement (ainées ou non) sont vulnérables puisqu’elles
présentent toutes, a divers degrés, des pertes cognitives et des limitations fonctionnelles qui les
placent dans une situation de dépendance envers les intervenants mandatés pour répondre a
leurs besoins. Bien que toute attribution d’une caractéristique puisse impliquer, de fait, une
certaine stigmatisation, affirmer que les ainés vivant en hébergement font partie des clientéles
vulnérables n’est pas de I'agisme. En effet, il est primordial de s’ouvrir a cette réalité sans aller
jusqu’a conclure que les personnes hébergées ne sont ni autonomes ni incapables de
s’autodéterminer. Nier la présence de vulnérabilité sous prétexte d’éviter la stigmatisation peut
avoir pour effet d’occulter les besoins des personnes, alors qu’il importe avant tout d’offrir aux
personnes vulnérables des conditions de vie adaptées a leurs besoins.

La vulnérabilité et la maltraitance

La vulnérabilité des personnes tient a de multiples conditions qui sont autant de facteurs de
risque de maltraitance. D’abord, bien que la littérature scientifique et professionnelle n’ait pas
encore fourni de modele définitif pour expliquer la maltraitance des personnes vivant en
hébergement, les chercheurs mentionnent notamment les facteurs de risque suivants: les
incapacités fonctionnelles, la déficience cognitive, I'isolement social, I'age, le revenu, les
antécédents familiaux, les événements traumatiques antérieurs de la vie, le trouble
neurocognitif et la dépression (Conner et al., 2011). A cette liste, il est possible d’ajouter les
conditions suivantes : faible niveau de scolarité, présence d’une dépendance, condition
d’itinérance, probleme de santé physique, historique de négligence, absence de reconnaissance
de sa propre vulnérabilité, présence d’abus psychologiques ou d’un trouble de santé mentale,
incapacité a s’exprimer ou a dénoncer une situation d’abus.

Chez les personnes vivant en hébergement, il n’est pas rare que plusieurs de ces conditions se
combinent. A titre d’exemple, prenons le cas d’'un homme de 70 ans atteint d’un trouble
neurocognitif de type Alzheimer et d’un trouble de comportement comorbide®. Le risque de
maltraitance est plus grand chez cet homme que chez une personne du méme age également
atteinte d’Alzheimer, mais qui serait joviale, avenante, enjouée et qui ne se montrerait ni
anxieuse ni dépressive. On comprendra de cet exemple que la multiplication de conditions
défavorables peut complexifier rapidement le tableau clinique et soulever des défis pour I'offre
de soins et services®.

* Loi visant & lutter contre la maltraitance envers les ainés et toute autre personne majeure en situation de
vulnérabilité, RLRQ, c. L-6.3.

> On parle de comorbidité lorsqu’il y a présence de plusieurs (deux ou plus) troubles mentaux chez la
méme personne, et ce, au méme moment. La comorbidité peut aussi référer a I'impossibilité de ne
conclure qu’a un seul diagnostic.

® Pour connaitre la position de 'OPQ sur la maltraitance, se référer au Mémoire de I'Ordre des
psychologues du Québec déposé a la Commission des relations avec les citoyens (OPQ, 2017).



La maltraitance psychologique

La maltraitance est définie comme « un geste singulier ou répétitif ou un défaut d’action
appropriée qui se produit dans une relation ot il devrait y avoir de la confiance et qui cause,
intentionnellement ou non, du tort ou de la détresse a une personne’ ». Elle inclut le
harcélement, I'inconduite et I'agression. La maltraitance des personnes hébergées peut prendre
diverses formes : physique, par exemple une personne forcée a manger a un moment ou elle n'a
pas faim; sexuelle, par exemple une personne ridiculisée dans son besoin de vivre sa sexualité;
matérielle et financiére, par exemple une personne soumise a des pressions quant au contenu
de son testament.

La maltraitance psychologique nous intéresse particulierement, car elle est souvent non
intentionnelle, due a une méconnaissance ou a une incompréhension de la personne hébergée,
du fonctionnement de son cerveau, de son état de santé mentale ou des conséquences de son
état mental sur son comportement. La maltraitance psychologique désigne des situations ou
I’'on porte atteinte a la dignité ou a I'estime de soi de la personne, ol la personne peut étre
humiliée, infantilisée, ignorée ou empéchée de se définir selon ses valeurs. En raison de sa
nature et de son caractere parfois implicite et insidieux, il s’agit de la forme de maltraitance la
plus difficilement identifiable; elle s’avére pourtant tout aussi blessante que les formes plus
explicites de maltraitance. Afin de contrer la maltraitance causée par la méconnaissance des
atteintes et limitations des personnes hébergées, les soins et services doivent étre ajustés aux
demandes, attentes et capacités de ces personnes. De plus, les soignants doivent étre
conscients de leurs attitudes et comportements a I’égard des personnes hébergées.

Il faut spécifier que la maltraitance est constituée tant de la présence de mauvais traitements
que de l'absence des soins ou services nécessaires. La négligence constitue également une
forme de maltraitance, ou celui qui a la responsabilité de s’assurer que la personne recoive les
soins et services faillit a sa tache et ne voit pas aux besoins d’une personne, que ce soit
intentionnellement, par méconnaissance de la situation ou par insuffisance de moyens.

Recommandation 1

Reconnaitre que la présence de plusieurs conditions qui accroissent la vulnérabilité complexifie
I'offre de soins et services et que la maltraitance psychologique peut découler d’une
incompréhension ou d’'une méconnaissance du fonctionnement psychologique et mental des
personnes hébergées.

Les troubles de santé mentale fréquents chez les personnes hébergées

Concernant la santé mentale des ainés en général, on sait que 6 % des Canadiens et 5 % des
Québécois agés de 65 ans et plus présentent un trouble de I’lhumeur (Statistique Canada, 2018)
et que la prévalence du trouble d’anxiété généralisée chez les ainés varie entre 3% et 11 %
(Chou et al., 2011; Gongalves et al., 2011). Or, les statistiques sont plus alarmantes lorsqu’on se
penche sur la clientele vivant en hébergement. Parmi les résidents des CHSLD :

e plus de 40 % regoivent un diagnostic de dépression ou présentent des symptomes de la
dépression (ICIS, 2010);

” Loi visant & lutter contre la maltraitance envers les ainés et toute autre personne majeure en situation de
vulnérabilité, RLRQ, c. L-6.3.




e quelque 80 % présentent des symptomes comportementaux souvent associés a la
démence (Ordres professionnels de la santé et des services sociaux du Québec et RPCU,
2016);

e au moins 20 % souffrent de troubles mentaux et présentent des problémes importants
de comportement associés a un diagnostic en santé mentale (Ordres professionnels de
la santé et des services sociaux du Québec et RPCU, 2016).

De surcroit, les experts sont d’avis que la prévalence des troubles mentaux chez les personnes
ainées est largement sous-estimée et que ceux-ci sont assurément sous-traités (Marcoux, 2019).
Les alnés sont d’autant plus a risque de présenter des troubles de santé mentale que leur santé
physique et cognitive est en déclin et qu’ils doivent, dans leur quotidien, composer avec des
deuils et pertes multiples: les ainés vivant en hébergement présentent fréquemment des
troubles neurocognitifs et des troubles de santé mentale spécifiques (Singh et Upadhyay, 2014).
A mesure que les connaissances dans le domaine de la gérontologie évoluent, on constate qu’il
faut développer une vision plus globale et reconnaitre I'impact des interactions entre Ia
personne ainée, son entourage social et son environnement sur sa condition physique et
mentale. De plus, le tableau clinique n’est pas simple, du fait notamment de la coexistence de
maladies; de manifestations qui peuvent étre atypiques; de la complexité de certains
syndromes; de l'intrication des composantes biologiques, psychologiques et sociales; et des
interactions entre les troubles physiques et les troubles mentaux, y compris ceux qui
comportent des atteintes cognitives.

Parmi les troubles de santé mentale que I'on observe fréqguemment chez les personnes
hébergées, on retrouve notamment les troubles anxieux, le trouble dépressif et les troubles de
comportement. La méconnaissance de ces troubles par les acteurs qui évoluent auprés des
personnes hébergées (soignants, famille, proches aidants, employés, gestionnaires,
professionnels, etc.) peut s’avérer lourde de conséquences. En effet, il est important de savoir si
une personne ainée est affectée par un trouble mental ou par un trouble neurocognitif pour
comprendre, entre autres choses, les effets potentiels de ce trouble sur sa capacité a entrer en
interaction et a maintenir des relations avec sa famille, ses proches et les intervenants.
L'incompréhension peut ouvrir la porte a une interprétation préjudiciable des intentions et des
comportements de la personne hébergée ainsi qu’a des réactions par conséquent inadéquates,
voire négatives, des gens qui I'entourent ou en prennent soin.

Les troubles neurocognitifs

Les symptémes du trouble neurocognitif majeur (TNCM), qui peuvent étre envahissants au
quotidien et variables d’un individu a I'autre, incluent notamment des pertes de mémoire, des
modifications de la personnalité, des pertes cognitives et des pertes motrices. La présence d’un
trouble neurocognitif chez la personne hébergée peut limiter sa capacité a juger de ce qui lui
arrive, a s’en souvenir et, ultimement, a dénoncer des comportements abusifs a son endroit.
Dans ce contexte, les conclusions et recommandations de I'évaluation neuropsychologique®
peuvent avoir un impact important sur la prise en charge. Il est essentiel que les intervenants
puissent comprendre les troubles neurocognitifs, en saisir toute la portée et en tenir compte
dans le plan d’intervention.

® ’évaluation des troubles neuropsychologiques est réservée au psychologue dans le cadre de son champ
d’exercice lorsqu’une attestation de formation lui est délivrée par I'Ordre des psychologues du Québec
(Office des professions du Québec, 2013, p. 42).



De plus, la présence d’un trouble neurocognitif augmente le risque de présenter d’autres
troubles de comportement, car la personne peut avoir de la difficulté a répondre de maniére
adaptative aux situations stressantes auxquelles elle est exposée. A titre d’exemple,
mentionnons la négligence de soi sévere liée a une atteinte cognitive. Dans ce cas, si 'on
intervient sans comprendre, par exemple en imposant des soins corporels vigoureux, cela
pourrait étre vécu comme une agression. Il y aurait lieu au préalable de comprendre que des
pertes de facultés cognitives pourraient étre a la source des comportements d’autonégligence
et de voir a la présence éventuelle d'un autre trouble de santé mentale (Day, 2010), comme le
trouble dépressif, qui nécessite un traitement spécifique.

Les troubles anxieux et le trouble dépressif

Les ainés sont non seulement plus a risque d’étre atteints sur le plan cognitif, mais aussi de
présenter un trouble dépressif ou anxieux. Les troubles mentaux, tant chez les personnes ainées
qgue chez leur famille et leurs proches, passent trop souvent inapercus ou encore font I'objet de
méprise (p. ex., manifestations dépressives confondues avec des pertes cognitives, troubles
anxieux camouflés derriere des plaintes somatiques). Il est parfois difficile de reconnaitre ces
problématiques et, qui plus est, d’en voir les répercussions au quotidien, notamment sur les
relations avec les autres, sur les manifestations de troubles de comportement et sur
I’observance des traitements.

Entre autres, il est facile de concevoir que le déménagement dans un centre d’hébergement
cause une augmentation de I'anxiété en lien avec la perte de repéres (nouveauté des lieux, des
horaires, des personnes avec qui interagir, de la diéte, etc.). Il est effectivement normal d’étre
plus anxieux lorsqu’on se retrouve dans une situation de dépendance envers autrui, dans un
contexte ou le controle nous échappe. Cette anxiété associée a la situation d’hébergement peut
avoir des conséquences multiples: stress chronique, apparition de peurs spécifiques,
accentuation de la douleur, hypervigilance, attaques de panique, aggravation de troubles de
comportement, irritabilité, troubles du sommeil, perte de I'appétit, etc. Le fait de ne pas
reconnaitre les troubles anxieux ou de ne pas disposer des ressources humaines adéquates pour
les traiter peut mener a surutiliser les médicaments (comme les benzodiazépines, qui peuvent
parfois s’accompagner d’effets secondaires indésirables).

Outre l'augmentation de I'‘anxiété, la situation d’hébergement peut engendrer une
augmentation de la tristesse, de I'état dépressif, notamment en raison des deuils multiples
vécus par les personnes hébergées. Méme en excluant tout trouble cognitif, 'entrée en
hébergement représente souvent une rupture avec des relations et un environnement
sécurisants et prévisibles, pour intégrer un milieu pergu comme insécurisant et incertain, qui
représente I'abandon, voire la mort. Les conséquences d’'une augmentation de |'état dépressif
peuvent s’exprimer par une humeur négative, une perte d’intérét pour les activités de tous les
jours, des problemes de sommeil, de I'hyperactivité ou de I’apathie psychomotrice, des
difficultés a prendre des décisions ou un sentiment d’inutilité ou de culpabilité. Chez la personne
agée, on peut aussi voir un désir de mort formellement exprimé plutét que des idées suicidaires
bien définies. Ces manifestations, lorsqu’elles sont correctement définies comme étant les
symptomes d’un trouble dépressif, peuvent étre traitées adéquatement, notamment par la
psychothérapie.



Les troubles de comportement et les symptomes comportementaux et psychologiques
de la démence (SCPD)

La situation d’hébergement peut fréquemment engendrer I'apparition ou I'augmentation d’un
trouble de comportement. Ce phénomeéne peut se manifester, notamment, par I'accroissement
de comportements agressifs envers autrui ou envers les objets ou l'irrespect des régles et des
normes. |l apparait évident qu’une exacerbation de ces comportements socialement
inacceptables puisse avoir un impact sur les soins et services offerts et I'implication de la famille
et des proches aidants.

Les symptdmes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) sont présents chez
environ 50 % des ainés atteints de démence (IPA, 2012) : c’est donc au quotidien qu’ils doivent
étre gérés par les équipes soignantes. Ces symptOmes regroupent un ensemble de
manifestations cliniques telles que I'errance, la résistance aux soins, |'agitation verbale ou les
idées délirantes (IPA, 2012; MSSS, 2014). Les SCPD représentent un défi pour les soignants, car
ils compromettent le bon déroulement des soins et peuvent provoquer des conséquences
négatives pour la personne ainée, ses proches et les autres usagers.

Il est important de comprendre que les SCPD ne sont pas une simple conséquence de la
démence, mais plutot une manifestation comportementale d’'un besoin non comblé, que ce
besoin soit psychologique ou physique’. En ce sens, il apparaitrait inopportun d’intervenir pour
empécher la manifestation de ces comportements (par I'administration de médicaments ou la
contention) alors qu’en déterminer la cause permettrait de mieux répondre a la situation et d’y
mettre fin. Parmi les nombreux exemples de comportement, mentionnons |'agitation verbale
d’'une personne anxieuse, la résistance aux soins d’hygiéne en raison de douleurs a la
mobilisation, la proximité inadéquate alors que la personne recherche des contacts sociaux, ou
encore l'agressivité liée a une souffrance. On peut mieux agir sur I'apparition des SCPD et mieux
intervenir lorsque le besoin sous-jacent est bien cerné.

Recommandation 2

Former les personnes ceuvrant aupres des personnes hébergées a une meilleure compréhension
des troubles de santé mentale, des troubles neurocognitifs et des troubles de comportement
gue peuvent présenter les personnes hébergées.

Le défi de I’évaluation des troubles de santé mentale chez les ainés

Les préjudices possibles pour la personne non évaluée ou mal évaluée peuvent étre graves, car
la nuance entre les états d’aptitude et d’inaptitude (comportements volontaires ou non) repose,
entre autres, sur |’évaluation et la compréhension de I'état de santé mentale, y compris celles
des fonctions cognitives. Il y a souvent négligence, maltraitance ou abus en raison d’une
évaluation incompléte ou parce que I'on néglige de mettre en place des interventions requises.
Par exemple, lorsqu’on reproche des comportements inappropriés a une personne ainée
atteinte de TNCM, le personnel peut devenir irrité et potentiellement présenter de I'inconduite,
car on croit la personne ainée en plein contréle de ses actes et on lui attribue I'intention de faire
du mal. Un autre exemple est le cas ol I'on néglige d’héberger une personne qui en a
réellement besoin, car on la croit apte a consentir. Le défi, sur le plan éthique et déontologique,
est d’une part de s’assurer de respecter le droit a I'autodétermination d’une personne « apte »,

Les besoins physiques sont nombreux et incluent, par exemple, I'alimentation, le sommeil, les soins
d’hygiéne de la bouche, les soins des pieds, etc.




mais possiblement atteinte a un degré ou a un autre d’un trouble mental ou neuropsycholgique
et, d’autre part, de ne pas laisser sans protection une personne « inapte », dont les choix ne
seraient pas éclairés pour elle-méme.

Avant méme |’évaluation, a proprement parler, il peut étre difficile de dépister des troubles de
santé mentale chez les personnes ainées vivant en centre d’hébergement (soit 90 % de la
clientéle de ces centres). Plusieurs facteurs peuvent étre en cause : entre autres, les problemes
de santé physique préexistants associés au vieillissement normal, les difficultés a s’exprimer, les
effets de la médication prescrite ou le déclin des fonctions cognitives pouvant complexifier la
présentation clinique de certains troubles. Il faut s’assurer que les symptémes présentés ne
s’expliquent pas mieux par un autre phénomeéne, par exemple un deuil normal ou des difficultés
d’adaptation. Procéder au diagnostic différentiel est essentiel, dans la mesure, par exemple, ou
il est difficile d’identifier un trouble anxieux chez les personnes agées, car il existe une
interrelation complexe entre I'anxiété et la maladie (Marcoux, 2019). En effet, I'anxiété peut
étre générée par la présence de maladies physiques comme elle peut y contribuer (p. ex.,
I’arythmie est-elle la cause ou la conséquence de I'anxiété?); les symptomes liés a I'anxiété
peuvent étre confondus avec des problémes médicaux et vice-versa (Smith et al., 1995).

Autres facteurs de vulnérabilité chez les personnes hébergées

Outre les problématiques liées a la santé mentale, d’autres facteurs contribuent a la
vulnérabilité des personnes hébergées. Parmi ces facteurs, certains sont associés aux membres
du personnel (connaissances inadéquates et formations limitées; problémes personnels, dont
les antécédents de violence domestique, de problémes de santé mentale, de consommation de
drogues ou d’alcool; stress, fatigue émotionnelle ou épuisement professionnel; attitude
négative a I'égard des personnes ainées en général, des résidents en particulier ou du travail);
d’autres a I'organisation du milieu (le manque ou la pénurie de personnel, la lourdeur de la
charge de travail empéchant les professionnels de donner des soins de qualité dans un temps
suffisant); et d’autres encore a la personne hébergée et a son réseau social (le processus de
vieillissement en soi, I'isolement social ou le fait d’avoir peu ou pas de visites de I'extérieur)
[Beaulieu et al., 2018]. Par exemple, on sait qu’un faible revenu est associé a une présence
accrue de psychopathologie (dépression majeure, trouble d’anxiété généralisée et trouble de
stress post-traumatique), spécifiquement chez les victimes de mauvais traitements (Hernandez-
Tejada et al., 2020).

Recommandation 3

S’assurer d’une évaluation compléte des divers facteurs de vulnérabilité et les inclure dans les
plans de soins et de traitements des personnes hébergées.

LE PERSONNEL

La formation aux troubles de santé mentale

La méconnaissance et l'incompréhension des troubles de santé mentale et de leurs
conséquences sur le comportement, de méme que la méconnaissance du vieillissement normal
et pathologique, peuvent favoriser les stéréotypes et les préjugés et ainsi émousser la sensibilité
des intervenants et des proches. Cela n’est pas sans conséquences sur la qualité de vie et le
bien-étre des personnes hébergées.
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A titre d’exemple, prenons un homme de 65 ans atteint d’aphasie® qui interagit pour la
premiére fois avec un nouvel intervenant. A la suite de I'absence de réponse de monsieur a une
de ses demandes, l'intervenant répéte la demande, de plus en plus fort, croyant monsieur
atteint d’une légére surdité. A la huitiéme répétition, qui en fait est un cri proféré a quelques
centimetres du visage, monsieur a une réaction défensive de peur et bouscule I'intervenant, ce
a quoi il fallait s’attendre. L'intervenant ne connaissait pas |'existence de cette maladie : il n’a
peut-étre pas eu acces a l'explication d’un professionnel concernant la définition de I'aphasie et
son impact sur le comportement. Il y a donc eu maltraitance, et ce, sans mauvaise intention ni
surcharge de travail du coté de l'intervenant. Autre exemple, soit celui d’'une résidente qui
souffre d’héminégligence renverse brusquement le plateau-repas que la préposée lui apporte,
cette derniere I'ayant approchée rapidement du c6té ol la bénéficiaire n’a aucune perception
visuelle ou auditive. La préposée interprete ce geste comme une manifestation de violence
intentionnelle et elle se désintéresse de cette résidente, la croyant malveillante, ne comprenant
pas son atteinte cognitive. Un dernier exemple, celui d’un résident qui insulte et injurie les
membres du personnel, les accusant de vol; en fait, il a caché lui-méme son argent et ne le
retrouve plus, en lien avec des pertes de mémoire sporadiques. Difficile de ne pas mal réagir si
on ne comprend pas la source de telles réactions. Ces exemples illustrent I'importance de la
formation et du soutien aux intervenants quant aux connaissances spécialisées en santé
mentale.

De plus, un personnel adéquatement formé a reconnaitre les signes de troubles de santé
mentale peut jouer un réle de sentinelle afin d’orienter les personnes hébergées souffrantes
vers les ressources appropriées, le cas échéant. C'est le cas, par exemple, d’un homme
nouvellement hébergé a la suite d’'un AVC et qui résiste aux soins d’hygiéne, se montre irritable
et frappe autrui. Le personnel, dans un réle de sentinelle, saurait que ces comportements
peuvent étre associés a la dépression majeure ou a un trouble d’adaptation avec humeur
dépressive et verrait a orienter la personne vers un professionnel habilité a vérifier la présence
du trouble mental et a envisager le juste traitement (dans I'exemple, I'homme pourrait
bénéficier de psychothérapie).

Outre des connaissances en santé mentale, la formation du personnel devrait aussi inclure les
notions d’abus, de négligence, de harcélement, d’inconduite et d’agression (Moreno-Poyato et
al., 2018; Sripada et al., 2011; Teding van Berkhout et Malouff, 2016). La compréhension des
nuances entre ces concepts semble essentielle au développement d’un climat de travail sain
aupres de personnes souffrant de troubles de santé mentale graves. De plus, le développement
de compétences en résolution de conflits semble également primordial, car on sait que des
facteurs contextuels peuvent exacerber les conflits, comme la charge de travail élevée,
I’épuisement professionnel, le manque de leadership autour de la coordination des soins ou les
roles flous ou mal définis (Hepp et al., 2015).

De I'information et une formation axées sur la diversité relativement aux personnes hébergées
pourraient aussi inclure des éléments comme I'impact de la culture sur la santé (sensibilisation
culturelle, respect et sécurité), les soins culturellement congruents, I'approche des soins de
santé centrée sur la personne, les soins de santé équitables et démocratiques (droit d’exercer

10 L'aphasie est un dysfonctionnement du langage qui peut impliquer une altération de la

compréhension ou de I'expression des mots ou des équivalents non verbaux des mots (Merck Sharp &
Dohme Corporation, 2020).

" L’'héminégligence est un trouble ol le cerveau ne percoit pas les signaux sensoriels provenant d’un coté
du corps.
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un choix basé sur ses croyances culturelles), I'évolution des soins de santé (transformer
I"approche biomédicale des soins de santé en un modele social de la santé) et les politiques
d’accés équitable (Premiéres Nations, minorités sexuelles, etc.). A cet égard, une stratégie
nationale sur les soins aux personnes hébergées de la communauté LGBTI (lesbiennes, gais,
bisexuels, transgenres et intersexes) devrait tenir compte des besoins d’individus distincts en
reconnaissant I'intersectionnalité? (Engel, 2012; Meyer et al., 2017; Roy et Walsh, 2020).

Recommandation 4

S’assurer que le personnel qui travaille auprés des personnes hébergées est adéquatement
formé, notamment en ce qui a trait aux enjeux de santé mentale.

L’empathie

La présence d’empathie est essentielle aux personnes qui offrent des soins et services aux
autres, notamment aux personnes hébergées. En effet, les personnes qui maltraitent peuvent
présenter des lacunes sur le plan de l'intelligence sociale, plus spécifiquement en ce qui a trait a
I’'empathie. Etre empathique permet de se mettre a la place des autres, de comprendre ce qu’ils
pensent et ressentent. De plus, I'empathie est a la source du développement moral et elle guide
la personne dans ses prises de décision, sur le plan tant individuel que social (Persson et
Kajonius, 2016). La capacité d’empathie n’est pas facile a développer ou a enseigner : il s’agit
plutét d’un trait que I'on possede, a divers degrés, voire qui manque entierement a certains. On
constate d’ailleurs que les personnes qui maltraitent peuvent présenter des lacunes sur le plan
de l'intelligence sociale, plus spécifiquement en ce qui a trait a I'empathie.

Ainsi, puisque c’est un véritable défi d’insuffler de I'empathie aux personnes qui en possédent
peu ou pas du tout, il semble préférable d’en tenir compte dans le processus de sélection du
personnel. Par ailleurs, étant donné que certaines personnes parviennent a présenter
superficiellement certaines caractéristiques d’empathie, il est possible de recourir a des
instruments standardisés et objectifs pour éclairer la décision d’embaucher, plutét que de se
baser sur I'autoévaluation d’un éventuel candidat (Moreno-Poyato et al., 2018; Sripada et al.,
2011; Teding van Berkhout et Malouff, 2016)".

Recommandation 5

Considérer la capacité d’empathie comme une qualité essentielle du personnel travaillant en
hébergement et la prendre en considération dans les critéres de sélection.

La santé mentale et psychologique du personnel

Le bien-étre psychologique est un état dynamique qui permet a la personne de développer son
potentiel, de travailler de maniére productive et créative, de nouer des relations solides et
positives avec les autres et de contribuer a sa communauté. Compte tenu des colts élevés

2 Uintersectionnalité (de I'anglais intersectionality), ou intersectionnalisme, est une notion employée en
sociologie et en réflexion politique qui désigne la situation de personnes subissant simultanément
plusieurs formes de stratification, de domination ou de discrimination dans une société. Repéré a
https://fr.wikipedia.org/wiki/Intersectionnalit%C3%A9

B Les psychologues sont formés a I'administration, & la correction et a linterprétation d’outils
psychométriques et peuvent contribuer a déterminer les candidats manifestant des caractéristiques
empathiques intégres. Parmi ces outils, on retrouve le Big Five (Costa et McCrae, 1992; Kajonius et
Daderman, 2017).
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qu’entrainent les problématiques de santé mentale et de toxicomanie, le bien-étre
psychologique du personnel revét une importance grandissante pour les gouvernements
(FMCWP, 2008). De plus, ne pas se préoccuper suffisamment de la santé mentale et
psychologique des soignants a des répercussions. Entre autres, on a montré que I'augmentation
de la colére exprimée par les soignants et d’autres explosions émotionnelles négatives en cours
de prestation de soins et de services auprés de personnes ainées représentent des risques
accrus de maltraitance pour les bénéficiaires (MacNeil et al., 2010).

Les intervenants et professionnels qui travaillent auprés de personnes hébergées peuvent étre
particulierement sollicités. Effectivement, les nombreuses demandes et les contraintes élevées
dans I'emploi sont considérées comme des facteurs de risque pour le bien-étre du personnel
(Elovainio et al., 2015). Les exigences professionnelles élevées et I'obligation de faire face a des
émotions négatives peuvent épuiser les ressources mentales et physiques du personnel.

Afin de soutenir la santé mentale et psychologique du personnel, de l'information et des
formations s’avéreraient bénéfiques, notamment quant aux notions de prévention et de gestion
du stress, incluant les saines habitudes de vie. Pour favoriser le bien-étre au travail, il est
possible d’agir sur le plan professionnel (p. ex., améliorer I'autonomie, offrir du soutien social ou
accorder certaines primes) et sur le plan personnel (p. ex., proposer des stratégies de régulation
des émotions™). D’autres stratégies a adopter pour réduire le stress et favoriser le
fonctionnement personnel et professionnel du personnel portent sur I’équilibre de vie (p. ex.,
I'importance de cultiver des relations en dehors du travail), la conscience cognitive (p. ex., la
surveillance de ses réactions au travail) et I'organisation (p. ex., la gestion des demandes et la
planification de sa journée). Bien que ces stratégies soient efficaces pour prévenir I'épuisement
professionnel, en présence de stress accru, leur effet protecteur peut étre limité (Rupert et
Dorociak, 2019). Du reste, il faut s’assurer que tout le personnel recoive la formation et le
soutien nécessaires pour répondre aux exigences de I'emploi, ce qui inclut de veiller a ce que les
intervenants qui sont le plus susceptibles d’étre exclus (temps partiel, quarts de travail) aient
également la possibilité de participer (NICE, 2009).

En outre, la pratique réflexive individuelle et collective quant a la prestation des soins et services
peut mener a une meilleure qualité des soins offerts (Borjesson et al., 2015). En effet, le travail
avec les personnes hébergées peut susciter des pensées et de forts sentiments ou émotions
chez l'intervenant; si ce dernier n’y accorde pas |'attention nécessaire, ces états peuvent
influencer négativement son travail. Un accompagnement dans une pratique réflexive peut
favoriser de meilleures interventions en développant une prise de conscience de I'impact
émotionnel du vécu de l'intervenant, en donnant du sens a ce vécu et en ouvrant une
perspective sur I'impact sur les soins et services de facteurs interpersonnels et externes comme
la différence, le pouvoir et I'autorité (Hughes et Heycox, 2008; Mackenzie et Beecraft, 2004). On
peut a ces égards s’appuyer sur des professionnels, dont des psychologues, qui sont
expressément outillés pour soutenir la pratique réflexive des équipes de travail (Heneghan et
al., 2014; Singh et Upadhyay, 2014).

" Sime (2019) estime que ces problématiques coltent aux entreprises américaines entre 80 et
100 milliards de dollars par an.

> Buruck et al. (2016) ont démontré qu’un entrainement a la régulation émotionnelle pouvait améliorer
I'acceptation, la tolérance et la modification des émotions négatives du personnel offrant des soins aux
personnes agées.
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Par ailleurs, la promotion du bien-étre psychologique du personnel peut aussi passer par la
gestion des pratiques liées aux droits et conditions de travail, dont la promotion de la
participation aux décisions. De surcroit, il faudrait s’assurer que tous les milieux d’hébergement
se dotent de programmes d’aide aux employés (PAE) accessibles et efficaces, en lien avec les
besoins. Ces dernieres années, les ressources disponibles dans les PAE ont été limitées,
notamment pour ce qui est de I'acces a un psychologue. Compte tenu de la lourdeur de la
clientéle et de la nature du travail impliquant une sollicitation émotionnelle quotidienne, il
semble essentiel d’offrir un soutien psychologique direct aux intervenants et aux professionnels
qui travaillent avec ces clientéles présentant des défis complexes. Actuellement, il semble que
plusieurs professionnels doivent chercher des formations dans le secteur privé, afin de s’outiller
pour développer les savoirs et savoir-faire essentiels a leur travail. La situation actuelle de
certains milieux met donc a risque d’épuisement et de fatigue de compassion un personnel
compétent, présentant des besoins de soutien tout a fait justifiés.

Finalement, s’intéresser a la santé mentale et psychologique peut inclure de considérer les
risques d’abus de substances chez le personnel, comme chez les personnes hébergées.
Effectivement, lintoxication modifie les comportements des personnes, ainsi que leurs
interactions. Il a été démontré que les personnes qui recoivent des soins ou services en état
d’intoxication sont plus souvent négligées et que I'abus de substances chez le dispensateur de
soins et de services est associé a la violence physique et émotionnelle (Conrad et al., 2019).

Recommandation 6

Soutenir la santé mentale et psychologique du personnel par de linformation, de Ia
sensibilisation, de la formation et du soutien, et ce, sur les lieux de travail.

’organisation du travail et la culture organisationnelle

L’organisation du travail devrait d’abord et avant tout donner au personnel les moyens d’offrir
aux personnes hébergées les soins et services dont ils ont besoin. Or, il semble qu’actuellement
un manque de ressources humaines place parfois les intervenants en situation de ne pas
pouvoir répondre aux besoins. L’absence de services requis correspond a une forme de
maltraitance non intentionnelle. D’ailleurs, l'instauration de ratios intervenants/personnes
hébergées améliorerait rapidement et significativement les conditions de vie de ces personnes :
« La charge de travail des professionnelles en soins est telle qu’elles sont trop souvent
contraintes de se concentrer sur les soins essentiels et obligées de relayer [...] au second plan [...]
les aspects psychologique et social des patient[(e)]s. Il n’est pas nécessaire d’attendre une
politique en matiére d’hébergement et de soins de longue durée pour remettre les humains au
service des humains » (Fédération interprofessionnelle de la santé du Québec, 2019).

Recommandation 7

Donner au personnel les moyens d’offrir les soins et services qui répondent aux besoins des
personnes hébergées.

Par ailleurs, on peut agir sur la culture organisationnelle, et ce, tant sur le plan des valeurs que
sur celui des actions. En premier lieu, sur le plan des valeurs, il importe que tout centre
d’hébergement se dote d'un énoncé de valeur éthique qui promeut notamment la
bientraitance, énoncé qui fera également état de la maniere dont le personnel incarnera les
valeurs mises de I’avant. De plus, les gestionnaires doivent encourager la réflexion des membres
du personnel, en équipe, sur les problématiques cliniques auxquelles ils doivent faire face au
qguotidien ainsi que sur leur microculture. Ce type de réflexion est propice pour aborder les
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guestions relatives aux troubles de santé mentale, a leurs conséquences sur le comportement et
a la maltraitance. Ces discussions donnent I'occasion de créer un contexte rendant possible la
mise au jour d’inconduites. Développer une telle culture organisationnelle de bientraitance
implique d’informer et de former les intervenants, les professionnels et les gestionnaires, de
travailler a modifier les stéréotypes et les attitudes stigmatisantes, de favoriser I'ouverture a
reconnaitre et a valider les sentiments de détresse des personnes hébergées et des personnes
qui les cotoient, de développer des réflexes de responsabilité collective, ainsi que de valoriser
les actions prises pour le bien-étre des usagers.

Sur le plan des actions mises en place afin d’actualiser les valeurs organisationnelles, on pense
d’entrée de jeu a introduire dans les politiques, procédures ou autres protocoles des directives
claires en matiére de déclaration obligatoire des situations d’abus et de négligence, ainsi que
des procédures spécifiques pour gérer les incidents signalés (Bernoth et al., 2014; Malmedal et
al., 2009; Welfel et al., 2000). Une culture de bientraitance doit soutenir les fournisseurs de
soins et services dans leur lutte contre I'dgisme et les stéréotypes, et ce, en promouvant le
vieillissement sain (Nemmers, 2005). Voici quelques autres moyens d’actualiser les valeurs
organisationnelles :
e formation des gestionnaires a l'intervention aupres d’employés en difficulté;
e conférences aux sujets multiples : éducation psychologique concernant la santé mentale
des ainés ou les procédures de I'établissement, etc.;
e séances d’information informelle, sur des themes comme la communication avec les
ainés ou la sexualité des ainés;
e acces au soutien psychologique selon des modalités multiples (formel ou informel,
individuel ou en groupe), pour le personnel et les gestionnaires.

Recommandation 8

Considérant l'importance de la culture organisationnelle, élaborer un énoncé de valeurs
éthiques dans chaque établissement et voir a son actualisation par le biais de politiques, de
procédures ou d’autres protocoles.

La bienveillance et |a bientraitance

Le concept de bientraitance dérive du concept de bienfaisance, soit I'absence de tort faite a
I"autre, d’'une part, et surtout la recherche d’un équilibre a trouver au sein des pratiques entre
ce qui apportera un bénéfice et ce qui causera du tort a l'usager. Quant au concept de
bienveillance, on note qu’il est plus récent dans sa déclinaison professionnelle et qu’il se situe
au niveau de l'intention du donneur de soins. Il consiste a aborder I'autre, la personne fragile ou
vulnérable, avec une attitude positive et avec le souci de faire le bien pour elle. Ce concept
comporte une dimension de vigie et revét un caractere tant individuel que collectif.

Le concept de bientraitance s’appuie également sur celui de « mére suffisamment bonne »
développé par le pédopsychiatre Donald Winnicott. Ce concept recouvre une capacité
d’ajustement a 'autre et se différencie d’'une quelconque forme de perfection. La bientraitance
retient aussi I'héritage du psychologue Carl Rogers et de ses enseignements en matiere de
communication (éviter les jugements de valeur, reconnaitre ses propres sentiments, avoir
conscience de ses besoins, formuler ses demandes et indiquer a l'autre quelles actions
concrétes peuvent contribuer a son bien-étre). Le concept de sollicitude, tel que développé par
le philosophe Paul Ricceur, contribue aussi au concept de bientraitance. Il consiste a adopter
envers l'autre, au sein d’une relation dissymétrique, une attitude permettant de rétablir un
équilibre. La sollicitude répond a la fragilité d’autrui par une réponse singuliere, soucieuse de
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I'unicité de l'autre personne et de sa vulnérabilité. Enfin, mentionnons aussi I'apport a cette
culture du concept de caring, développé par les Anglo-Saxons afin de différencier I'attitude du
« prendre soin » de celle de « guérir ». Il s’agit d’un accompagnement de proximité ol une place
importante est donnée a I'expérience de ceux qui travaillent auprés des personnes vulnérables.
La pratique du caring implique de sortir de son propre cadre de référence pour entrer dans celui
de I'autre (ANESM, 2008). La réflexion sur le concept de bientraitance est inspirante autant pour
nourrir la réflexion que pour élaborer des programmes de familiarisation aupres de la
population et des intervenants, puisqu’on y aborde les questions de la prestation de soins, des
attitudes et de I'éthique.

L'importance du développement d’une culture de la bientraitance

Le développement d’une culture visant a promouvoir le bien-étre des personnes hébergées est
une démarche volontariste qui situe les intentions et les actes du personnel dans un horizon
d’amélioration continue des pratiques. L’instauration d’un cycle de la bientraitance nécessite un
investissement et des solutions organisationnels, une démarche collective. De plus, le
développement d’une telle culture repose sur la capacité de la personne hébergée a accepter sa
propre vulnérabilité. Les attitudes qui permettent d’opérationnaliser le concept de
bienveillance, qui doivent étre adoptées par le personnel et valorisées par les gestionnaires,
sont notamment I'écoute, la compréhension et I'empathie. Cette culture est aussi fondée sur la
non tolérance des comportements de harcélement, d’inconduite et d’agression. Afin d’atteindre
cet idéal de bientraitance, il est essentiel de lutter contre les effets pervers d’une culture
organisationnelle rigide, de contrer la négligence institutionnelle ou systémique et de favoriser
un engagement pour la sécurité des personnes hébergées. Effectivement, le développement
d’une culture de bientraitance peut étre menacé par d’autres priorités, comme les pressions
pour augmenter le nombre de cas, diminuer les dépenses et gérer les risques, incluant la
sécurité des employés (Taylor et Donnelly, 2006).

Le développement d’une culture de bientraitance passe aussi par des rappels fréquents de la
confidentialité des processus de plaintes et de I'information sur les mesures de protection prises
pour éviter les représailles, entre autres, envers les lanceurs d’alerte (Bernoth et al., 2014). En
effet, certaines personnes croient qu’a la suite d’'une dénonciation, elles seront punies ou
victimes d’une vengeance. Les personnes les plus susceptibles de craindre des représailles sont
souvent peu informées sur leurs droits et sur le régime d’examen des plaintes. De plus, elles
sont souvent isolées, vulnérables ou dépendantes des soins et services qui leur sont offerts. La
peur des représailles constitue un obstacle majeur a I'exercice des droits. Or, la vulnérabilité
entraine un plus grand besoin des autres, ce qui, conséguemment, peut augmenter la crainte
des représailles. Les mesures encourageant la transparence et la diffusion de l'information
concernant le processus de plaintes pourraient permettre de contrer cette peur insidieuse, tout
comme pourrait le permettre le traitement des situations d’abus et de négligence par des
instances indépendantes des lieux d’hébergement™.

Recommandation 9

Développer une culture de la bientraitance dans les CHSLD, une culture basée sur les concepts
de bienveillance, de bienfaisance, de sollicitude et de caring.
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Il arrive encore que des situations de maltraitance rapportées par des présidents de comités d’usagers
au commissaire local aux plaintes ou au conseil d’administration d’un lieu d’hébergement demeurent sans
suite.
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L'importance de la multidisciplinarité

Compte tenu de la diversité des besoins des personnes hébergées, qu’elles soient ainées ou
atteintes d’une déficience physique, intellectuelle ou d’un autre trouble de santé mentale, il est
essentiel de pouvoir leur offrir une diversité de services professionnels. De plus, ces services
devraient étre offerts dans tous les lieux d’hébergement de maniere uniforme, plutot que d’étre
a géométrie variable, comme c’est trop souvent le cas. Evidemment, les soins et services
devraient étre offerts en temps opportun, lorsque le besoin se présente, et ce, compte tenu des
impacts négatifs que peuvent engendrer les délais.

Effectivement, afin de répondre aux besoins variés des personnes hébergées, il semble essentiel
de se doter d’un personnel provenant de professions diversifiées, qui assure des soins et
services de qualité, individualisés et adaptés. A cet effet, il semble indispensable de favoriser
|'acceés a des intervenants et professionnels autres que ceux traditionnellement retrouvés en
centre d’hébergement, soit les médecins, les infirmieres, les pharmaciens et les préposés. Afin
d’illustrer notre propos, citons le cas d’'une personne ainée qui a besoin d’une consultation en
physiothérapie pour pouvoir se remettre a marcher a la suite d'une chute (I’évaluation du
physiothérapeute étant essentielle au plan de soins qui sera mis en pratique par les
intervenants). Si cette personne doit attendre deux semaines pour la consultation, car le
physiothérapeute ne visite I'établissement qu’une seule journée par quinzaine ou est en
vacances et non remplacé, il est aisé de concevoir que la personne ainée pourrait ne jamais
remarcher (sans mentionner I'impact que le fait de ne plus étre ambulant pourrait avoir sur son
espérance de vie).

L'importance de la multidisciplinarité est illustrée par la contribution des divers professionnels a
la bonification des pratiques préventives. Le personnel doit étre formé aux habiletés requises
pour le travail collaboratif fondé sur la communication interprofessionnelle, soit I'établissement
de roles clairs, le bon fonctionnement de I'équipe, le leadership collaboratif et la résolution
interprofessionnelle des conflits (Gilbert, 2010).

Recommandation 10

Assurer |'acces des personnes hébergées a une diversité de professionnels, compte tenu de la
diversité de leurs besoins, en temps opportun, dans tous les milieux d’hébergement.

L'ENVIRONNEMENT

Pour un environnement adapté aux capacités, aux besoins et aux intéréts de la
clientele

Les personnes vivant en hébergement présentent des besoins multiples, qu’ils soient cognitifs
(p. ex., jouer avec d’autres, converser, faire des blagues, rigoler), affectifs (p. ex., entretenir des
relations d’amitié, se faire toucher, etc.), alimentaires (p. ex., manger de la creme glacée),
moteurs (p. ex., besoin de bouger et d’aller dehors), etc. L'environnement dans lequel ces
personnes évoluent doit non seulement leur permettre de combler leurs besoins, mais aussi de
favoriser leur bien-étre. On pense ici a un milieu de vie stimulant, donnant le go(t de vivre. En
ce sens, rappelons que I'absence de services constitue également une forme de maltraitance.
Dans cette optique, I'incapacité pour les ainés d’avoir acces a |'extérieur, une situation que I'on
constate malheureusement dans plusieurs centres d’hébergement, peut étre pergue par
certains comme un emprisonnement. Un autre exemple frappant est la malnutrition qui
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pourrait résulter d’'une absence de prise en compte des préférences alimentaires, du
rythme avec lequel les personnes mangent ou de leur horaire usuel de repas.

Un des éléments importants, compte tenu de I’enjeu touchant I'adaptation de I'environnement
en fonction des atteintes cognitives des personnes hébergées, est de posséder une bonne
connaissance des troubles mentaux et des troubles neurocognitifs que présentent fréquemment
ces personnes. De plus, les besoins de la personne ne disparaissent pas avec le développement
d’un trouble mental ou neurocognitif. Nous savons d’ailleurs que les personnes ainées ne
perdent pas, en vieillissant, les intéréts et la curiosité qu’elles présentaient auparavant. Il est
impératif que les personnes responsables de proposer des activités dans les établissements
soient créatives, afin de répondre aux besoins de personnes ayant des personnalités distinctes,
des intéréts variés ou de la curiosité sur le plan intellectuel. Par exemple, il n’est pas dit que tous
les alnés s’actualisent par la participation aux activités que I'on retrouve ordinairement dans les
CHSLD. Des cours de sculpture, des conférences sur I’histoire de I'art, I'acces a des jeux vidéo, a
des tablettes numériques, a des équipements de réalité virtuelle, a des bibliothéques garnies
d’ouvrages variés... Ce n’est la qu’un apercu de ce qui pourrait étre offert. Pour découvrir ce qui
pourrait intéresser ou motiver une personne, on doit d’abord chercher a le savoir et lui poser la
question.

Recommandation 11

Offrir un environnement et des activités adaptés aux capacités, aux besoins et aux intéréts
variés des personnes hébergées, tenant compte de la présence de troubles de santé mentale ou
de troubles neurocognitifs et de 'impact de ceux-ci sur leur participation.

LA FAMILLE ET LES PROCHES AIDANTS

L'information et I'éducation psychologique aux familles et aux proches aidants

Il arrive que les familles et les proches aidants de personnes hébergées souffrant de troubles
mentaux séveres aient des comportements imprévisibles, voire agressifs (Avieli et al., 2015). En
effet, I'exposition a des situations stressantes, voire traumatiques, peut entrainer chez les
familles et les proches aidants un traumatisme secondaire, vicariant ou encore une fatigue
morale suscitant différents comportements, ce qui montre I'importance de s’intéresser a leur
propre santé psychologique (Bridger et al., 2020; Cieslak et al., 2016).

Aussi empathiques qu’elles soient, les personnes qui prennent soin de quelqu’un, lorsqu’elles
sont surchargées, qu’elles sont placées dans des situations extrémes ou qu’elles éprouvent
elles-mémes de la détresse psychologique, peuvent momentanément se comporter comme des
abuseurs si elles ne bénéficient pas du soutien requis. La littérature en psychologie a démontré,
entre autres, l'utilité et I'efficacité de la formation aux habiletés d’adaptation (coping) et de
certaines psychothérapies pour réduire les symptomes dépressifs et anxieux des familles et
proches aidants ainsi que leur fardeau (voir la métarecherche de Panzeri et al., 2019).

Par ailleurs, il importe de donner accés a des ateliers de sensibilisation destinés aux familles et
aux proches aidants, sachant que le regard des familles est un facteur de protection et que les
familles qui sont présentes aupres de leurs ainés ont davantage tendance a défendre les droits
de ces derniers, ce qui contribue a la culture de bientraitance. En ce sens, nous appuyons le
Secrétariat aux ainés lorsqu’il recommande de « s’assurer que les adultes plus dgés et que les
enfants adultes soient mieux préparés a prendre soin de leurs parents vieillissants, et ce, par le
biais de sensibilisation, d’éducation et de formations pour les aidants » (Laforest et al.,
2018, p. 192).
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Parmi les solutions a mettre en place pour les familles et les proches aidants, mentionnons aussi
la promotion de la connaissance des droits des personnes hébergées. En effet, nous
recommandons l'implantation d’un comité des plaintes accessible, visible et indépendant, ainsi
gu’un acces facile aux ressources (p. ex., la diffusion du numéro de téléphone de 'ombudsman,
dans un lieu public et achalandé, de sorte que les familles n’aient pas a en faire la demande). Les
familles de personnes hébergées, lorsque la maltraitance survient, doivent sentir qu’il est
légitime de ne pas rester seules, de dénoncer, de demander clairement I'arrét immédiat des
comportements inadéquats et de porter plainte, le cas échéant. Au-dela de faciliter I'acces et de
fournir de l'information sur les ressources, il faut aussi s’assurer d’'un accompagnement au
plaignant, et ce, tout au long du processus. A cet effet, citons I'exemple d’une situation signalée
par la clientele hébergée. Il s’agit du cas d’'un parent qui aurait fait une plainte contre un
préposé qui s’est montré brusque a I'endroit de son enfant adulte hébergé atteint d’une
déficience intellectuelle sévere et d’un trouble du spectre de 'autisme sévere. Le préposé, en
réaction a la plainte, peut retarder les soins offerts au résident ou encore s’allier a d’autres
préposés qui peuvent pareillement entrer dans une dynamique de retard de soins (négligence
par ignorance des besoins et des demandes). Cette situation, plus fréquente qu’on pourrait le
croire, reflete I'’échec au moins partiel de I'implantation d’une culture de bientraitance. Dans un
tel contexte, on ne pourrait simplement déplacer le patient a un autre étage ou dans un autre
lieu d’hébergement : ce serait lui faire porter le fardeau de cet échec, puisque c’est lui qui
devrait alors s’adapter a ce changement.

Recommandation 12

Offrir de lI'information et de I'éducation psychologique aux familles et aux proches aidants,
notamment en lien avec les droits des personnes hébergées.

L'importance des liens

Sur le plan transculturel, les ainés et les personnes handicapées représentent deux des quatre
groupes (avec les enfants et les femmes) qui sont les plus susceptibles de subir de la violence
familiale (Levesque, cité dans Patterson et Malley-Morrison, 2006). En effet, I'abus ou la
négligence sont d’abord des événements interpersonnels et se situent dans un contexte ou tous
n’ont pas les mémes pouvoirs ou capacités, comme c’est le cas dans les relations familiales. On
sait que les abus surviennent plus souvent dans les relations intimes ou il existe un lien de
confiance (Boland, 2019), car ce lien peut permettre des prises de décision causant
éventuellement de la détresse ou du tort a une personne vulnérable. Les situations de
maltraitance impliquent souvent deux personnes proches l'une de 'autre, I'une en situation de
pouvoir et a qui on accorde un certain statut et I'autre, démunie et en perte de pouvoir et de
statut, qui s’en remet a la personne dont elle dépend et en qui elle a confiance. Il survient
souvent un moment ou la famille et les proches aidants deviennent les porte-parole de la
personne hébergée, car ils sont les mieux placés pour faire des choix qui refletent le plus
fidelement les volontés qu’elle a exprimées.

Les cas de négligence envers les ainés concernent souvent des personnes qui entretiennent
depuis longtemps de mauvaises relations avec leurs enfants. A ce sujet, la théorie de
I'attachement offre une explication au fait que certains enfants adultes négligent leurs parents
agés (Jackson et Hafemeister, 2016). Ainsi, devant une situation de maltraitance, il ne s’agit pas
seulement de dichotomiser victimes et auteurs d’abus, mais plutot de s’intéresser au lien entre
les personnes impliquées (Daniel et Bowes, 2011; Jackson et Hafemeister, 2016). Il existe
d’ailleurs des protocoles validés pour la prestation de services adaptés aux ainés qui ont été
victimes de personnes de confiance (Imbody et Vandsburger, 2011; Moore et Browne, 2017).
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Ces protocoles incluent des services structurés et spécialisés, c’est-a-dire qu’ils spécifient les
meilleures facons d’intervenir dans les cas les plus complexes, en recommandant des services
professionnels, notamment des services psychologiques (Ernst et al., 2014; Yonashiro-Cho et al.,
2019).

Recommandation 13

Reconnaitre que la maltraitance, la négligence et I'abus des personnes hébergées sont des
phénomeénes qui se vivent dans le contexte d’une relation entre deux personnes, et qu’ils
impliquent parfois la famille et les proches aidants.

Faire une place aux familles et aux proches aidants

Il est essentiel de faire une place de choix aux familles, et ce, sans les surcharger ni les
culpabiliser. Précisons qu’il ne s’agit pas ici de les utiliser afin de pallier le manque de
ressources : les familles et les proches aidants devraient étre invités a offrir les soins et services
gu’ils ont envie de donner et a partager des moments de plaisir avec la personne hébergée, sans
pression.

Or, prendre soin des familles et des proches aidants, c’est d’abord connaitre et comprendre
leurs besoins. Certaines données peuvent nous renseigner a ce sujet: les besoins courants
exprimés par les familles et les proches aidants concernent leur santé, incluant le fait de pouvoir
gérer leur propre vie et de prendre soin d’eux (santé psychologique et physique). lls nomment
aussi leur besoin de recevoir de I'aide dans les cas ou il faut gérer la personne hébergée qui
présente un trouble neurocognitif. Lorsqu’elles sont questionnées sur les solutions qu’elles
envisagent, les familles mentionnent I'information et I’éducation (McCabe et al., 2016; Queluz
et al.,, 2020). Conséquemment, les services aux familles et aux proches aidants devraient
répondre aux besoins de connaissances, fournir de |’aide pour les activités de la vie quotidienne,
offrir du soutien, notamment en matiere de symptomes comportementaux et psychologiques
de la démence (SCPD) et pour la prestation de soins (McCabe et al., 2016; Queluz et al., 2020).
Rappelons qu’il s’agit de généralisations et que les besoins individuels peuvent varier : il s’agit
évidemment de s’enquérir aupres de chaque membre de la famille de ses souhaits et besoins
guant a son implication aupres de la personne hébergée.

Recommandation 14

Faire une place de choix aux familles et aux proches aidants, sans qu’ils ne se substituent au
personnel soignant, et les soutenir dans leur implication auprés des personnes hébergées.

Conclusion

Les solutions proposées dans ce mémoire visent a contribuer aux améliorations concretes du
systeme de santé québécois et a alimenter les discussions des décideurs en ce sens.
Incontestablement, une des valeurs fondatrices de notre société a laquelle les psychologues
adherent sans équivoque est de soutenir les personnes vulnérables. Si les yeux sont le reflet de
I’ame, alors la main tendue est le reflet du cceur : notre responsabilité est donc de soutenir les
personnes vivant en hébergement, leurs familles et proches aidants, ainsi que les intervenants
et professionnels qui veillent a leur bien-étre. Ainsi, on reconnaitra la grandeur de notre société
a sa capacité de prendre soin de ses gens : il ne s’agit pas d’une question se confinant aux soins

de santé, mais d’un projet de société.
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Résumé des recommandations

LA CLIENTELE
Recommandation 1

Reconnaitre que la présence de plusieurs conditions qui accroissent la vulnérabilité complexifie
'offre de soins et services et que la maltraitance psychologique peut découler d’une
incompréhension ou d’'une méconnaissance du fonctionnement psychologique et mental des
personnes hébergées.

Recommandation 2

Former les personnes ceuvrant aupres des personnes hébergées a une meilleure compréhension
des troubles de santé mentale, des troubles neurocognitifs et des troubles de comportement
gue peuvent présenter les personnes hébergées.

Recommandation 3

S’assurer d’une évaluation compléte des divers facteurs de vulnérabilité et les inclure dans les
plans de soins et de traitements des personnes hébergées.

LE PERSONNEL
Recommandation 4

S’assurer que le personnel qui travaille auprés des personnes hébergées est adéquatement
formé, notamment en ce qui a trait aux enjeux de santé mentale.

Recommandation 5

Considérer la capacité d’empathie comme une qualité essentielle du personnel travaillant en
hébergement et la prendre en considération dans les critéres de sélection.

Recommandation 6

Soutenir la santé mentale et psychologique du personnel par de l'information, de la
sensibilisation, de la formation et du soutien, et ce, sur les lieux de travail.

Recommandation 7

Donner au personnel les moyens d’offrir les soins et services qui répondent aux besoins des
personnes hébergées.

Recommandation 8

Considérant l'importance de la culture organisationnelle, élaborer un énoncé de valeurs
éthiques dans chaque établissement et voir a son actualisation par le biais de politiques, de
procédures ou d’autres protocoles.

Recommandation 9

Développer une culture de la bientraitance dans les CHSLD, une culture basée sur les concepts
de bienveillance, de bienfaisance, de sollicitude et de caring.
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Recommandation 10

Assurer |'acces des personnes hébergées a une diversité de professionnels, compte tenu de la
diversité de leurs besoins, en temps opportun, dans tous les milieux d’hébergement.

L’ENVIRONNEMENT
Recommandation 11

Offrir un environnement et des activités adaptés aux capacités, aux besoins et aux intéréts
variés des personnes hébergées, tenant compte de la présence de troubles de santé mentale ou
de troubles neurocognitifs et de I'impact de ceux-ci sur leur participation.

LA FAMILLE ET LES PROCHES AIDANTS
Recommandation 12

Offrir de l'information et de I’éducation psychologique aux familles et aux proches aidants,
notamment en lien avec les droits des personnes hébergées.

Recommandation 13

Reconnaitre que la maltraitance, la négligence et I'abus des personnes hébergées sont des
phénoménes qui se vivent dans le contexte d’une relation entre deux personnes, et qu’ils
impliquent parfois la famille et les proches aidants.

Recommandation 14

Faire une place de choix aux familles et aux proches aidants, sans qu’ils ne se substituent au
personnel soignant, et les soutenir dans leur implication auprés des personnes hébergées.
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