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Penser ['hébergement de [ongue durée comme un

milieu de vie. Une condition de [a bientraitance
institutionne[[e.
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n nécessité d'adopter < des textes Légis-

rauts et [de] renforcer ['action judiciaire visant

Tous Les récents modèLes conceptuels de ta à mettre un terme aux sévices à L'encontre des

quaLité des services appeLLent à mieux prendre personnes âgées > [Nations Unies, 2002, p. 42).

en considération [es besoins des personnes Cet exhortation s'appuie sur [a reconnais-

âgées, y compris ceL[es en perte d'autonomie sance du droit de la personne âgée à < vivre

vivant à domiciLe ou dans des miLieux de vie dans La dignité et [a sécurité sans être exploitées

substituts que sont les organrsations d'héber- ni soumises à des sévices physiques ou men-

gementetdesoinsde [onguedurée [0HSLD]1. taux > {Nations Unies,'19911. Ces documents

Pour ces miLieux, [a recherche de La quaLité posent [es bornes du continuum conceptueI

demeure un défi important dans [a mesure où maLtraitance/bientraitance, de l'éradication du

ces établissements ont de ta difficuLté à changer probLème sociaL à la dignité en tant que vaLeur

les pratiques réputées pour être de possibles suprême à respecter dans [e soin et Le soutien

vecteurs de maltraitance institutionne[Le. aux ainés.

Le concept de mattraitance a fait ['objet de

nombreux exercices de définition. Sans ôtre
parfaite, la définition consensueLLe proposée

par L'0rganisation MondiaLe de [a Santé est

[argement admise.

lL y a maLtraitance quand un geste singuLier

ou répétitif, ou une absence d'action appropriée,

se produit dans une reLation où il devrait y

avoir de [a confiance, et que ceLa cause du

tort ou de La détresse chez une personne

âgée. CeLa peut prendre de muLtipLes

foTmes : physique, psychoLogique/émotion-

neL, sexuel, financier ou refléter des formes

intentionnettes ou non de négLigence, {Traduc-

tion Li bre de la Déclaration de Toronto sur ta

prévention gtobale des mauvais traitements

envers les aôés, 0MS, 17 novembre 2002,

citée dans BeauLieu, 20071.
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Les approches delype homelike, c'est-à-dire
des approches qui visent à réduire ['écart entre

[a vie à domiciLe et La vie en hébergement,

semblent prometteuses pour rencontrer Les

exigences de ces modèLes de La quaLité. ELLes

se fondent sur Le principe centraI affirmant
que Le lieu d'hébergement substitut doit être

considéré comme un mi[ieu de vie orienté sur
Les besoins de [a personne hébergée ptutôt

que sur ceux de L'organisatron de soins. Au

Québec, L'a pproche M i Ii e u d e vi e IAV'V), adoptée

par le ministère de la Santé et des Services

Sociaux IMSSS]. Le présent articLe rend

compte des principes de L'AMV et problématise

les enjeux relatifs à son implantation durabte

en OHSLD dans une perspective de dévetop-

pement de La bientraitance institutionneLte,

Le tandem conceptuel mattraitance/bien-
traitance

En 2010, le Québec a rendu pubtic son Plan

Le PIan internatianal sur le vieillissement de d'action gouvernemental pour contrer La mal-

MadrldsouLrgne L'importance d'intervenirsur traitance envers tes personnes aînées 2010-

ia problématique des mauvais traitements. ll 2015. La maLtraitance y est reconnue comme

l:-:-:: : -:::-!:-snt de so ns de longue clurée (CHSLDI au Québec et Etabttssemenls d hébergement

::--::-:--^:: â:::s jéoendantes IEIPAD] en FTance.



un phénomène comptexe et multidimensronnel
nécessitant des approches variées et compté-
menta ires.

Dans une recension systématique de 20 articles
scientifiques publiés en français, Beautieu et
Lamontagne 120'10) notent que

La mattraitance en institution a été explorée
selon divers angtes:Les définitions de La

maLtraitance ou les types de maLtraitance,
La vioLence faite par les résidents envers les
intervenants, les victimes, les personnes qui

maltraitent [aussi appelées Les abuseurs],
La prévatence de [a maLtraitance, Les facteurs
de risque, [a prévention de [a mattraitance,
Le dépistage de [a mattraitance, les consé-
quences de la maLtraitance, [a formation et
les interventions existantes. lp. B-9J.

Les travaux recensés tendent généralement à

éiargir Le phénomène de la mattraitance afin
de se distancier de la seute dynamique inter-
venant maLtraitant el personne âgée vuLnérabte
pour L é[argir à [a maLtraitance provenant de
[a familte, et aussi celle attribuable aux détermi-
nants organisationneLs de La pratique, notam-
ment en contexte d'0HSLD [McDonald, BeauLjeu

et at., 20081. Déjà en 1990, Beautieu soulignait
que les situations de maLtraitance avaient ten-
dance à perdurer. La situation a-t-e[Le changée
depuis ? Ce[a demeure difficite à trancher. 0n
constate néanmoins que, encoTe aulourd'hui,
la maltraitance en ces milieux est nettement
moins étudiée qu à domici[e et que La paro[e
des membres du personnel qui sont [e plus en

contact avec les personnes âgées, soit les pré-
posés aux bénéficiaires [ou aides-soignants en
France] est raTement prise en compte {Aubry,
201 01. Ce constat étonne d'autant plus que [es
préposés aux bénéficiaires font I'objet d'une
haute survei[[ance médiatique et qu ils sont
rapidement incriminés, sans égard, ou si peu,

aux contextes de [eurs pratiques lAubry, 201 0).

Parai[eurs, [a notion de bientraitance ne fait
que rarement t'objet de cLarification concep-
tuelle, et iI ne sembLe pas y avoir d équivatent
en anglais lGraz, Pancheret, Gervasoni et Hofner,

20091, si ce ne sont les références aux bons
sainslgood care ou good cure), aux meilteures
pratiques lbest practicesl ou aux pratiques

ir,1s:1.Q a #qprmmm

probantes levide n ce - ba sed practi ces) q ui focaLi-

sent sur L'efficacité du geste posé sans s'attarder
à ses fondements axiologiques, à son caractère
situé [historiquement et sociatement contex-
tuaLisé) ou à ses conséquences sur les personnes
concernés par le geste. 0r, matgré cette absence
de correspondance Iinguistique, [a notjon de
< being with > peut se rapprocher du concept
f rancophone de bientraitance.

Sur Le ptan scientifique, les conc[usions aux-
queL[es arrivent Les recherches évaluatives
prenant pour objets les programmes de bien-
traitance ne permettent pas de conclure à [eur
efficacité [Graz et a[.,2009). Considérant L'état
actueL des connaissances, nous sommes
contraints à promouvoir la bientraitance en
tant que visée éthique, voire en tant que vateur
culturelte à déveLopper par Les 0HSLD, ptutôt
qu'en tant que finatiié objective opérationnetle
et mesurable. Dans ce contexte, iL importe de
mieux comprendre comment des approches
qui tiennent compte de principes et des vaLeurs
associées à La bientraitance se traduisent dans
les pratiques des acteurs qui les mettent en ceuvre"

De manière générate, [a réponse classique aux
situations de maltraitance consiste à instaurer
un appareiLLage jurrdico-ctinique lex. : Les normes
d'agrément des étabLissementsl visant à récluire
La prévalence de ce probtème et à en diminuer
[es effets sur la santé et le bien-être des per-
sonnes âgées. Diminuer [a mattraitance revient-iL
à affirmer que I on augmente ia bientraitance?
En fart, s intéresser à la promotion de [a bien-
traitance rnvite à poser un regard globaL per-
mettant de considérer I ensembte des
conditions qui impactent directement sur la
capacrté des acteurs à mieux faire. En ce sens,
[es orientations ministériettes reLatives à [a

mrse en ceuvre, en 0HSLD, des principes dit
homelike ou centered-careIKoren, 20'1 0l peuvent
potentiellement structurer Le déveLoppement
de bonnes pratjques aptes à ôtre qualifiées de
bi e n tra ita ntes.

L'Approche Mitieux de vie et [e contexte des
OHSLD

C est en partie en réponse à la pression média-
tique concernant de < fréquentes historres
d'horreurs >>2, mais égatement dans une

Laprévalencevértabledeceshlstcresc'horreurdemeureàétabLlr Paraiiteurs clerrièrecesexperences
malheuleuses, se cache a!ss une kyrielle de mallra t:nces moins spectacuia res, souveri sllenc eu:es,
dont I impcrte auss de lalre un pori.a i plus llste.
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préoccupation d'accroitre La quaLité des services

en 0HSLD que [e Gouvernement du Québec a

opté pour La désignation AMV, parmi d autres

lex.: Planetree, approche sociaLisantel. Ces

approches se fondent sur Le principe centraL

vouLant que Le Lreu d'hébergement substitut
doit être considéré comme un miLieu de vie

orienté sur [es besoins de La personne. Une

plus grande proximité entre [e personneL et Les

personnes hébergées et une poLitique institution-

nelle de prise en compte de Leur voLonté, du

respect de teur identité, de Leur dignité, et de

Leur intimité sont requises à L'impLantation de

cette nouveLte phiLosophie IPatrick, 1997] qui

converge avec tes pIus récents modèLes

conceptuels de ta quaLité des services. Tous ces

modèLes mettent en Leur centre les besoins

des usagers Irecensés par Krôger efal., 2007)

Ces approches ont un doubte ancrage, Le premier

se situe du côté d'un système axiologique cohérent

qui s'articuLe autour du principe supérieur du

respect des choix exprimés par les personnes

hébergées et Leurs proches, ce qul relève

d'une éthique ctinique de La bienfaisance, Le

second ancrage se situe du côté des transfor-
mations organisationneLles re[iées aux conditions

du travaiL, aux stratégies managériaLes et d'attri-

bution des ressources, ainsi qu'aux conditions

de vie concrètes des personnes hébergées

[alimentation, sécurité, environnement physique,

etc.). lt s'agit par exempLe de modif ier L'orga-

nisation du travaiL en concentTant les effectifs

lors des heures de repas. En fait, L'implantation

de t'AMV s'avère un projet qui requiert la coL-

Laboration de tous Les acteurs. ELLe exige une

voLonté d'assoupLir L'organisation du travaiL et

une capacité à engager chacun dans La nou-

ve[Le philosophie d'intervention.

Seton les orientations ministérieLtes, L'AMV a

pour objectif générat ['instauration d'un milieu

de vie de quaLité pour Les personnes hébergées,

par une transformation des pratiques profes-

sionnelles et un changement de culture néces-

saire à la redéf inition de ta fonction même des

centres d hébergement IFahey, 2003]. Pour ce

faire, L'AMV soutient que La personne hébergée :

a droit à un milieu de vie de qualité où on Lui

prodigue des soins et des services de quatité.

Elte doit se sentir intégrée à la vie de com-

munauté, seLon Les ressources et Les dispo-

nibiLités, et continuer d'évoluer, ce qui suppose

:-e ce r.itieu soit te ptr,s possible en lien

:. e: sa vie antérieure IwSSS, 2003, p. 4).

-*

Sept principes doivent guider les 0HSLD dans

I'impLantation de ['AMV lMSSS, 20031 
'

'11 Les caractéristiques, besoins et attentes
des personnes hébergées doivent constituer

le fondement de toute décision en matiàre

d'organisation, d'intervention et d'aména-

2l L'étabLissement doit favoriser le maintien et

Le renforcement des capacités des personnes

hébergées ainsi que Leur développement
personneL.

3) La quatité des pratiques passe par La préoc-

cupation constante de la quaLité de vie.

4l L'étabtissement doit favoriser et soutenir Le

maintien de L'interaction de [a personne

avec ses proches et favoriser Leur implication

dans Les prises de décision.

5l La personne hébergée a droit à un miLieu de

vie de quaLité où on Lui prodigue des soins

et services de quaLité,

6J Toute personne hébergé a droit à un milieu

de vie qui respecte son identité, sa dignité

et son intimité, qui assure sa sécurité et son

confort et Lui permet de donner un sens à

sa vie et d'exercer sa capacité d'autodéter-

mination.
7) L'0HSLD doit prévoir des mécanismes d'adap-

tation des pratiques professionneltes, admi-

nistratives et organisationneLLes qui favori-

sent L'ensemble des principes directeurs de

L'a p p roche.

L'implantation de L'AMV vise donc La transfor-
mation fondamentaLe de [a culture de sotns,

soit L'instauration du principe voulant que L'orga-

nisation gériatrique devienne prioritairement
un lieu de vie et non plus uniquement un [ieu

de soins. Ce faisant, La personne âgée est

aLors considérée comme une personne vivant

dans un < presque chez soi > et non comme

un patient objet de soins, dans une institution

a nonyme,

Dans l.a perspective de L'imp[antation d'une

approche comme ['AMV, Les 0HSLD sont donc

appeLées à engager des processus de change-

ment de différentes natures visant notamment

à revoir La conception de Leurs infrastructures

IBrush et al., 2008], à dévetopper et impLanter

de nouveaux programmes de soins (ShanLey,

2007), à déveLopper de nouveLLes structures de

ressources humaines IBrush et al., 2008], à

développer de nouveaux modèles de gestion

[Ramarajan, Barsade, & Burack, 2008], à revoir

les programmes de formation des profession-

nels ILevenson, 2010], à mieux comprendre [e

but des soins et services IFeLor:- i "e
20031. La transition culture[[evers -:::- csr
resident-centered reoLie-t des ::=: :--=
qu'i[s comprennent que Le bien-ê:-: :- :,
sonnes hébergées est inséperâ:.3 :_ : {
être du personnel [Teltis-tiiayax, 2 --- 

= 
_ s:

La quatité oe vie des .ésioents ê: .: : _= _:: :
soins sont étroitement lies iLe.:^::- __-
Pour ce faire, iI importe de::,=.::::- -
phiLosophie de servrces et oe =: -:::=:.
aux besoins biopsychosociaix ::: ::*r:r--
hébergées ILevenson, 20'10], := :_: _---::
t'AMV,

Les contraintes à [a mise en place d€ fAHr

Les oefis oiie pose I impLarta: :- :: ::-: :
proche sont o a,ltant ptus :-:-:= :_:
contexte des 0HSLD est rép-:: ::_ --:,,,:
IRosenfieLd & Branch, 20C], -: : -r=
0HSLD font t objet de nomb-:_=:: =- -:
tantes critiques concernan: .= :_: -: :
soins qui y sont prodigués. Lè :_.:_-: :--;'
sationnetle des 0HSLD esi :_:: ::--
comme Jne des barrières è rê - 3i :- =-.
de L'AMV. En général, cette c-.r_-:::; :É::
comme fortement hiérarchisée ê: :_::,:=rr{l
IBenbow,200BJ et souffrant: -^ -:-:--
communication entre [e pers:--:. :. - :-:
le personnel de gestion {Ragsoa.: i !.4:]i:,-ræ

2008J, Ceta entraine Lr mêr:-: 
== 

-==-
des superviseurs à l égaro c- .-:,: . :- j€
sonnet, une faib[e autonor e :_ ::-=:--:
peu d occasions de contrib-e- : .: ::- - - :

des ptans de soins IKinle-s" i S.-.:-:
20081. Bien que ces constèts ^ =,:-:-:-- :;
en totaLité les difficuLtés des C*S_] : ::e=
des changements, Jne telle :- .::::- : :

gestion comrnand and contrc.,:-:-:= :=-=
culture des 0HSLD deoris:-:: .:-:-:-:
{Sbordone et Sterman, 19831, . ::-: : := -
certainement. Les OHSLD ont c.-: :_,: :-ë-Ë
une cuLture de gestion qui s c::-= ---:-:--,,

où La participation des persor-:s -::=-æ;
et du personneIcliniqle est r:-: =:: -_r:-
Rosher, 20061. Le personnel c, - :-: 1î ri
quemment otb[ié dans [e c::-: ::-:-
d améLioration oe [a quat,té, e: :: -:-: :
est celui qui passe Le plus oe::-:: :_:-:
des personnes hébergées IHc-- =. : _-_- _

Ainsi, Les OHSLD sont consioér-:s ::--::.:
organisations qui habiLiient {e,-r:,r:- -s*r
fisamment Leur personneI so:^;-: .:=-: 

:

aL.,2004).



but des soins et servjces IFeLdman & Kane,
20031. La transition culturelle vers une phiLosophie

resident-ce ntered requiert des gestionnaires
qu'its comprennent que [e bien-ôtre des per-
sonnes hébergées est inséparable du bien-
être du personneL [Tetlis-Nayak, 2007) puisque
[a quaLité de vie des résidents et la quaIité des
soins sont étroitement liés ILevenson, 2009].
Pour ce faire, iI importe de déveLopper une
philosophie de services et de soins adaptée
aux besoins biopsychosociaux des personnes
hébergées ILevenson,2010), ce que propose
L'AI/V.

Les contraintes à [a mise en place de ['AMV

Les déf is que pose L'implantation de cette ap-
proche sont d autant pLus grands que le
contexte des 0HSLD est réputé peu innovant

IRosenfietd & Branch,2005], De ptus les
0HSLD font L'objet de nombreuses et insis-
tantes critiques concernant La quaLité des
soins qui y sont prodigués, La cu[ture organi-
sationneLle des 0HSLD est aussi connue
comme une des barrières à La mise en ceuvre
de I'AMV, En général, cette culture est décrite
comme fortement hjérarchisée et autocratique

IBenbow, 2008J et souffrant d'un manque de
communication entre Le personneI clinique et
[e personnel de gestion (Ragsdate & McDougatL,

20081. Ceta entraine un manque de respect
des superviseurs à ['égard du travaiI du per-
sonneL, une faible autonomie du personneI et
peu d'occasions de contribuer à [a déftnition
des plans de soins IKinjerski & Skrypnek,
2008). Bien que ces constats n expLiquent pas

en totaUté [es difficultés des 0HSLD à opérer
des changements, une telle philosophie de
gestion comma nd and control, ancrée dans [a

culture des 0HSLD depuis très longtemps,
ISbordone et Sterman,'1983), y participe très
certarnement. Les 0HSLD ont donc typiquement
une culture de gestion qui s'opère top-dawn
où La participation des personnes hébergées
et du personneL clinrque est rare IRobinson &

Rosher, 20061, Le personnel cLinique est fré-
quemment oublié dans le cadre d efforts
d'amétioration de La quaLité, et ce, même s rl
est ceLui qui passe Le pLus de temps auprès
des personnes hébergées IHorn et al.,2A1A).
Ainsi, Les 0HSLD sont considérés comme des

organisations qui habtUtent [empower) insuf -
f isamment Leur personneI soignant lYeatts et
al.,2AA4).
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SeLon Kane lS94), il y a homologie de t'im-
puissance des préposés aux bénéficiaires et
de cetle des personnes hébergées. Les
0HSLD sont consrdérées comme des milieux
propices à Lépuisement professionneL, à la
dépersonnalisation, à la réduction de ['accom-
ptissement professionneI et à L'insatisfaction
professionne[[e déLétère à L'engagement [TeLtis-
Nayak,2007l, La pénurie de main d'ceuvre
quatif iée ajoute à ces diff icu[tés, tout comme
Les condjtions de travail, le taux important de
[ésions professionnet[es, et L'absentéisme
élevé qui caractérisent ces organisations (Grenier,

2008 ;Aubry, 201'lJ. Les 0HSLD qui réussissent
à étabtir des reLations positives entre gestron-
naires et personnel et une gestion participative
augmentent La satisfaction au travarlet diminuent
Le roulement de Leur personnel IKinjerski &
Skrypnek,200Bl. La faibLe quaLité du travaiI
d équipe et [e manque de communication inter-
disciplinaire nuisent au déveLoppement, à L ap-
pLication et êu partage de bonnes pratiques en
0HSLD IBenbow,200B] De surcroft, La com-
munication entre le personnel et les per-
sonnes hébergées est souvent pêuvre Ilvlasso
& McCarthy, 20091, ce qui produit une mécon-
naissance générate de leurs attentes lWhite-Chu
et a|.,2A09). Les processus effectifs de soins
sont alors focalisés sur les probtématiques de
santé au détriment des besoins psychosociaux
des personnes hébergées IBoyd, Luetje &
Eckert, 19921, SeLon Kelty et McSweeney
[2009), une culture de soins autoritaire fait en
sorte que les routines de travaiI sont fréquem-
ment organisées au bénéfice de I organisation
et du personneL ptutôt qu à ceLui de La personne
hébergée lBenbow, 2008J. PLusieurs organisations
tiennent des horaires d aLimentation, de bain,
de sommeiL et d activités priviLégrant I'efficacité de
[a tâche au détriment des préférences de [a
personne hébergée IRobinson & Rosher,2006], De

façon généraie, ['adoption en pratique d une
logique du faire à la place de (doing-foÀ ptutôï
que d accompa gner lbeing wrthl la personne
hébergée a pour effet d ignorer [es conduites
d autonomie et d'autodétermination des
celles-cr {Masso & McCarthy, 20091. Considérant
qu'iL est ptus facile de < gérer > des personnes
hébergées passives qu'actives, tes 0HSLD
tendent involontairement à renforcer Ieur
perte d'autonomie [Sbordone & Sterman,
19831. Tout ceta produit uLtimement une faibLe
quatité des soins IKinjerski & Skrypnek, 2008J

qui peut être considérée comme une forme
institutionnetle de maltraitance.

,ir.r111iù,,:
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De nombreuses résistances institutionnelles,
voLontaires et invoLontaires et découLant de

L'héritage hospitaLier de ces étabtissements

[Charpentier, 2004], ont entravé le déploiement

réel de I'approche [Conseil des ainés du Québec,

2007J. Ptus d'une décennie après les premières

tentatives, en 2003, Le MSSS a relancé Les appels

à son impLantation pan-québécoise par ses

orientations ministérietles obligeant Les acteurs

locaux à se mobiIiser en ce sens, pris en ins-

taurant Le monitorage de son impLantation à

partir de 2004 [MSSS, 2010]. Ce déploiement
récent ne s'est toutefois pas accompagné de

ressouTces dédiées ni d'un modèLe d'accom-
pagnement de I'impLantation. L'AMV en appe[Le

donc avant tout à la bonne voLonté des acteurs
du terrain pour inventer des réponses locaLes

à La demande ministérielLe, ce qui constitue

une importante Limite à sa capacité transfor-
matrice, surtout dans un contexte réputé peu

enclin aux changements.

Le monitorage ministériel des différentes
0HSLD engagées dans cette voie a montré
que, si le personneL assure efficacement les
soins de base des personnes hébergées, Les

pratiques ne sont pas suffisamment axées sur
Les principes de ['AMV. Cela découlerait de

L'immobitisme des conditions de travaiL des inter-

venants qui ne rejoignent pas les exigences de

L'approche IFourneIte, 1991 ; Grenier, 2004 ;

Verbeek et a1.,2A09|. Un biLan récent lMSS5,
201 0l a fait état de grandes dispariiés dans le

niveau d impLantation des orientations minis-
térielles :1 9 % des 0HS LD se situent à 60 % de

L'impLantation de L'AMV, et seuLement 17 %

L'ont réaLisée à B0 % ou plus. Ce bilan fut eTfectué

à partir de Tencontres d acteurs-cLef et d'une

griLLe dichotomique Iprésence-absence] de

classification des composantes de ['innovation,

sans égard à ses effets réeLs sur La quaLité,

Les visites d'appréciation menées par te MSSS

sont conduites au regard des sept principes

énumérés plus haut et sur des mécanismes de

gestion cohérents et faciLitateurs au dépLoie-

ment de ['approche AMV.

MaLgré Les incitatifs, des efforts considérables
doivent toujours être dépLoyés pour améLiorer
Les cib[es et conditions du dépLoiement de

IAMV : ['environnement physique Iex, , réno-
vationsl, I environnement organisationne[ [ex. :

ect-alisation des ptans de soinsl, les services
er ies activités Iex. , personnaIisation des

s: ^s. a nsi oue I environnement humain [ex. :

respect des habitudes de viel doivent faire l'objet

de changements de plus grande envergure.

Au niveau Locat, des comités Milieu de vie onl
été mis sur pied pour piloter ['implantation et son

suivi. Ces comités ont pour mandat d'inventer
les conditions et activités de mise en pLace de

L'AMV compatibtes à la fois avec Les orientations

ministérieLtes et les conditions LocaLes de mise

en ceuvre, Des difficuLtés se sont cependant
présentées dès [e stade piLote d'implantation,
Ettes concernent principatement ta diTf icutté
de modifier de façon substantielLe L'organisation

du travait IGrenier, 2004]. Par exempLe, les
personnes hébergées souhaitent que leurs re-
[ations avec les soignants soient stabiLisées,

certains émettant par exempLe te désir que

[eurs soins d hygiène ne soient réaLisés que

par une seu[e et même personne (ASSTSAS,

20071. Mais cela est difficiLe à implanteren raison

de [a Lourdeur de ['organisation du travail. Les

inventions locaLes pour s'adapter à certaines
contraintes se sont le plus souvent réaLisées

à conditions constantes, pensons par exemp[e

à la formation des soignants qui n'a pas suivi

Le besoin créé par L'AMV. Pourtant, aux États-
Unis, La formation préaLable des préposés aux

bénéficiaires est cLairement considérée
comme une condition centra[e de succès

IMaas ef al., 2008j. Certaines recherches ont

aussi démontré cette nécessité pour Les travaiL-

Leurs sociaux [Atten, Wayne-Nelson & ElLen-

Netting,2007),

Les carences du dispositif d'accompagnement
du changement ont favorisé L'émergence de

critiques concernant L'insuffisance de l'im-
pLantation de L'AMV. Pourcertains, Les orientations

ministérielles en matière d'AMV sont même
venues bouscuLer les intervenants, historique-
ment absents ou peu impliqués dans L'organi-

sation du travailen 0HSLD. Par exempte, pour

les infirmières [ALderson, 2006], La transfor-
mation du mitieu de soins en mi[ieu de vie a

engendré une inquiéiude quant à la prise de

pouvoir par [a peTsonne hébergée et sa famiL[e

sur Le travaiI professionne[, au détriment du

jugement professronnel. La peur de La déprofes-

sionnalisation semble importante pour ces in-
tervenants [Verbeek ef al., 2008]. En outre,
L'augmentation du nombre des tâches à effectuer
peut entrainer une perte du sentiment de spé-
cificité, voire d'efficacité l,Alderson etal., 20051.

CeLa est renforcé par Le fait que ['impLantation

ne s effectue pas avec une réelLe gestion par-

ticipative du personneL, ce o-r ::--" - - ,-
prise en compte des beso ns ce: -::- :-:-:
IBoudjémaa, en cours],

Au totaL, L'AMV fait I'oblet o -^ -:::::= -:;
tivement fort sur [e ptan - ^ :::- : . :" : _

peu opérationnatisé à travers ces -:..:r: ::r::
à [ exception du monitorage ]-:- . : :: ::
impLantation. ELLe dojt être rr:.:-:.. :.-:_
essentiellement à pa't r oe .: ::--: _ :--
d'acteurstrèsvolontaires, e:.: :- ::::--
de ressouTces d'accompagre-:-. _=- :::
s'agit-tà pourtant d'une co;-:.:- -:::--_
propice à L imptantation oe cË :..:: _ :::-_:-:
[Corturier, Deschesres, D-: - - i ;.:- :-
2009J. L'écart entre les atte^::s :. .: : -:: :
crée, d une pêr[, ùne cono : :^ .-::': :.::
à L'invention de sotutions ,::=.=. :- ::,
cherchant à faire ce qu rl p:_::.:: :: -::
soJrces disponibles. Vais. : :_:-i _=- :=
produit ptusieurs têtonnemen:s :::: -: :-.-.
et errances, sans compterqre ::-.: - : :.:: .:Ë
ments peuvent se Limiter à c:- _-.-:=-"-
pour Lessentiel rhéto-iques :_ .:-= . _. ,- :
20041. Ce contexte renlorce . -:: - _: j : : -

Lrêitance instit,rtionr-e.re o:-: --
co nc réti se r,

Conclusion

L'encadrement des personnes :
faire de façon direct:ve, nê s : -::
partrcrpattve, en institLart :_, .:-::-:-
mèmes oe la conceptior oes -:: i :: : :

nisation des seTvices, :: : - - :

res i d ent- ce n te red care q u i',, s:
besoins et desvolontés des ::-=:--..
principe en phase avec La bte-.-: := - : 

=

principes sont bons et portê_-: :: -=-:
mation par La création d --= =-: =-::
bientraitance, force est de c:^::=:=- : -: :,
motsnesuffisentpas ;o,re : ::. ::: :_ :_-:
faire. l[ imporle o y assoc e- ::: -:::- _ ]: j

pour une impLantation dure:.: ._ :: ::--:
aux acteuTs des moyens po-- -::-::-:- .:
changements oans leurs p-:: l_:: :_. i
personnel clinioue [y compr s .:: . 

-: : : _ .
sociaux] est interpeLLé pêT ces :-:-::-:-::
au moins de deux façons. D'ac:-: : :: -' ::-
pelés en renforts lorsque la r:..-:::- _: :]:-
avérée; mais comme [a cevê.Ê-: : :- :-
trop souvent en retard. La bte---: .:-:: ::"
proche du travail social, en :: ::-: :_ : :
cherche à mettre de I avant rrn :- -: :: :-:::-T
êu cæuT de l'intervent on.



trcipative du personneL, ce qui permettrait une
prise en compte des besorns des intervenants
IBoudjémaa, en cours].

Au totat, t'AMV fait L'objet d'un message rela-
tivement fort sur le p[an ministérie[, bien que
peu opérationnaLisé à travers des moyens dédiés,
à [ exception du monitorage quantif ié de son
impLantation. Ette doit être imptantée partout,
essentietLement à partir de [a bonne volonté
d acteurs très voLontaires, et ce. en I absence
de ressources d'accompagnement dédiées. ll
s'agit-tà pourtant d'une condjtion reconnue
propice à L'imptantation de ce type d'approches
ICouturier, Deschesnes, Drouin, & Gagnon,
20091. L'écart entre Les attentes et [e possibte
crée, d'une part, une condition très favorab[e
à I'invention de soIutions locales, chacun
cherchant à farre ce qu'iI peut avec Les Tes-
souTces disponibles. Mais, d'autre part, ceta
produit plusieurs tâtonnements, dédoub[ements
et erTê nces, sans compter que certa i ns établisse-
ments peuvent se [imiter à des changements
pour L essentiel rhétoriques ou formels {Grenrer,
20041, Ce contexte renforce L idée que La bien-
traitance institutionnelLe demeure difficile à

co n c réti se r,

Conclusion

L'encadrement des personnes ainées peut se
faire de façon directive, mais aussr de facon
participative, en instituant aux fondements-
mêmes de [a conception des modèles d'orga-
nisation des services, Le pnncrpe du
resident-centered care qui vise le respect des
besoins et des votontés des personnes âgées,
principe en phase avec La bientrartance, Si les
principes sont bons et porteurs de transfor-
mation par la créatjon d'une ambiance de
bientrajtance, force est de constater que Ies
mots ne suffisent pas : dire n'est pas toulours
faire. ll importe d'y associer des ressources
pour une implantation durable, et de donner
aux acteurs des moyens pour incorporer les
changements dans [eurs pratiques. Tout le
personnetc[inique [y compris les trava jlleurs
sociauxJ est interpeLLé par ces changements,
au moins de deux facons. D abord, i[s sont ap-
peLés en renforts [orsque la maLtraitance est
avérée; mais comme [a cavalerie, ils arrivent
trop souvent en retard. La bientraitance est
proche du travaiL social, en ce sens qu eLle

cherche à mettre de L'avant un principe proactif
eu cceuT de I'intervention.

\i. D.,sili'i 6 $mrqggw

Nous vouLons conclure cet articte en rappe[ant
que [e fondement même de ['AMV est la
connaissance profonde du sujet hébergé et La

capacité à ['entendre et à porter sa parole,
même [orsque ceLle-ci est diff ic jle à formuler
Iex. en raison de pertes cognitivesl. Les tra-
vaiLleurs sociaux, dont [e rô[e est trop souvent
Iimité en 0HSLD, pourrarent réinvestir ces
lreux de pratiques, au nom-môme des princrpes
éthique d une approche qui pose la subjectivité
au cceur d'une intervention non seutement
bienpensante, mais aussi, voire surtout, bien-
faisante. Èi:
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