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Sommaire

Les soins directs aux résidents des établissements de soins de longue durée sont surtout
assurés par des préposées aux services de soutien a la personne et par des infirmieres
auxiliaires autorisées, autrement dit pour I'essentiel par des femmes. Ces femmes — et leurs
collegues masculins — sont régulierement la cible d’actes de violence physique, verbale et
sexuelle de la part de ces résidents. Afin d’explorer ce probléme fort répandu, nous avons
consulté cinquante-six de ces personnes travaillant dans sept collectivités de I'Ontario, au
Canada. Comme causes immédiates de la violence a laquelle elles sont exposées, elles ont cité
la peur, la confusion et I'agitation des résidents, et comme causes sous-jacentes, I'organisation
du travail axée sur les taches, l'insuffisance de personnel, les placements inappropriés de
résidents et I'absence de temps pour cultiver la dimension relationnelle des soins. Selon elles,
cette violence est symptomatique du manque de considération des établissements pour leur
personnel et pour leurs résidents. Elles nous ont parlé des effets de cette violence sur leurs
propres santé et bien-étre — |ésions, traumatismes émotionnels ignorés, insatisfaction au travail
et épuisement professionnel. Nous avons aussi eu des échos des obstacles a la prévention de la
violence, tels que la pénurie de formation et de ressources, le sous-financement systémique, la
faible sensibilisation du public a ce phénomeéne ou encore le manque de reconnaissance de sa
gravité et de sa généralité.
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Introduction

On m’a saisie par la téte au point que j’ai eu un claquage de muscles au niveau du cou.
J'ai été saisie aux poignets et aux doigts. Je me suis fait tdter — aux seins et dans
I’entrejambe. J’ai recu ces coups de pied. J'ai été écorchée. La nuit derniéere, quelqu’un
m’a donné un coup dans le dos. On m’a balancé des souliers, des chapeaux, un peu de
tout a la figure. Pas un seul jour ne se passe que je ne me fais pas maltraiter,
verbalement ou physiquement. Pas un seul.

L’étude dont le présent article rend compte, entreprise en Ontario, au Canada, portait sur le
probleme omniprésent de la violence envers les personnes qui travaillent dans les
établissements de soins de longue durée (SLD). Les établissements de SLD, autrefois qualifiés de
résidences ou foyers pour personnes agées ou encore de maisons de retraite, offrent un
hébergement et des soins a une clientéle qui n’est pas en mesure de vivre de facon autonome.
De nos jours, ils accueillent des adultes de tous dges. Bien que les médias rapportent
régulierement des incidents de violence entre résidents et de soignants envers les résidents, les
agressions bien plus répandues de la part des résidents a I’endroit de leurs soignants sont
presque entiérement passées sous silence.! La violence de type Il, définie comme prenant la
forme de I'agression physique ou verbale d’une ou d’un employé par une cliente ou un client ou
quelgu’un faisant partie de sa famille,? constitue la forme la plus courante de violence au travail
dans le contexte des soins de santé.? Il s’agit d’'un phénomeéne institutionnel d’une telle
ampleur qu’il a été décrit comme étant un probléme de santé publique épidémique.*

Une précédente étude des auteurs sur la violence dans une grande variété de contextes
de soins de santé en Ontario a permis de conclure que cette violence est liée a des lacunes au
niveau du personnel, du financement, des protections législatives et institutionnelles, de méme
que de la sensibilisation du public.”

Dans une étude détaillée sur la violence dans les établissements de SLD canadiens,
Banerjee et coll. ont constaté que 90 pour 100 des soignantes et soignants y ont subi de la
violence aux mains des résidents ou de membres de leur famille, dont 43 pour 100 disent que
cette violence fait partie de leur quotidien. Le personnel soignant est six fois plus susceptible
d’étre I'objet d’agressions physiques au Canada que dans les pays scandinaves.® D’aprés les
estimations résultant d’'une étude danoise, le personnel soignant dans les établissements de
soins infirmiers court un risque vingt fois supérieur a ses collégues dans d’autres établissements
de soins de santé d’étre confronté a des comportements violents.’

Le personnel des soins de santé est en majeure partie composé de femmes. Son travail
est souvent a temps partiel ou sur appel.® Le risque de violence, et en particulier de
harcelement sexuel, est plus élevé pour les femmes et il peut étre extrémement élevé pour les
plus vulnérables d’entre elles, notamment celles dont I’'emploi est précaire, sous-payé et mal
considéré.’ La crainte d’'un comportement violent par des résidents coléreux ou agités et la
détresse mentale que causent les mauvais traitements verbaux, le harcélement sexuel et autres
agressions ont des effets composés et cumulés. Ces sources de stress aggravent les effets
néfastes de facteurs additionnels, tels que le soulévement de lourdes charges ou d’autres
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efforts, le travail par postes, le stress professionnel et la charge de travail dans le secteur des
soins de santé.'? Prodiguer des soins a des personnes qui ne sont plus capables de se soigner
elles-mémes est un travail difficile tant sur le plan physique qu’émotionnel. Les employés des
établissements de SLD rapportent de forts niveaux d’épuisement professionnel et émotionnel.!

Quantité de définitions ont été adoptées de ce qui constitue de la violence au travail. La
Commission européenne, pour sa part, a adopté la suivante : [traduction] « menaces, mauvais
traitements ou agressions envers des membres du personnel dans le cadre de leur travail qui
ont pour effet de compromettre, explicitement ou implicitement, leur sécurité, leur bien-étre
ou leur santé ».12 ’organisme American Academy of Experts in Traumatic Stress inclut dans sa
définition les notions de quasi-incidents et de crainte de subir une agression ou de voir une ou
un collégue étre agressé.3

Le probléme de la violence se complique dans le contexte des soins de longue durée, en
ce sens que les personnes responsables des comportements violents ont souvent une
déficience intellectuelle. L’association qui regroupe les exploitants ontariens d’établissements
de SLD (Ontario Long Term Care Association ou OLTCA) qualifie les actes d’agression de
« comportements réactifs », estimant que les résidents qui les commettent réagissent souvent
a un facteur déclenchant dans leur environnement. Selon 'OLTCA, le mot « agression »
implique une intention malveillante, laquelle est rarement présente dans ces circonstances ».14
Ceci étant dit, que les auteurs d’une agression agissent ou non dans l'intention de faire du mal
et en pleine connaissance des conséquences de leur acte, les retombées d’un tel
comportement pour les travailleuses et travailleurs qui le subissent peuvent étre exactement
les mémes que celles de toute violence délibérée.

La nature des soins de longue durée a considérablement changé ces vingt derniéeres
années. De nos jours, les résidents des établissements de SLD nécessitent des niveaux de soins
bien plus importants que par le passé. Il n’y a pas si longtemps, ces résidents étaient
majoritairement des personnes agées. Aujourd’hui, ils comprennent des adultes de tous ages
ayant des déficiences physiques ou mentales, et 18 pour 100 des résidents ont moins de
soixante-quinze ans.'*

Les critéres d’admission a un établissement de SLD en Ontario ont été modifiés en 2010.
Désormais, sont admissibles les personnes qui ont des troubles physiques et cognitifs
importants ou trés importants.'* A I’heure actuelle, 90 pour 100 des personnes admises dans
un établissement de SLD ont une déficience cognitive, qui chez un tiers d’entre elles est grave.
Les troubles de I’humeur affectent 40 pour 100 des résidents des établissements de SLD, tandis
gue 46 pour 100 d’entre eux affichent des comportements agressifs liés a leur détérioration
cognitive ou a une maladie mentale.4

Malgré I'existence au Canada d’un systéme de soins de santé universel, le secteur privé
occupe une place croissante dans le secteur de la santé. En Ontario, lors de I'exécution de la
présente étude, 57 pour 100 des établissements de SLD avaient des propriétaires et des
exploitants privés, 24 pour 100 fonctionnaient sans but lucratif ou comme ceuvre de
bienfaisance et 17 pour 100 étaient gérés par des municipalités. Bien qu’ils bénéficient tous
d’un financement gouvernemental, ils exigent aussi une contribution financiére de leurs
résidents.4
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Consultation du personnel chargé SLD

Le Conseil des syndicats d’hopitaux de I'Ontario (CSHO) s’inquiete plus que jamais de la violence
sur les lieux de travail. Ses membres incluent une grande partie des infirmiéres et infirmiers
auxiliaires autorisés (IAA), préposées ou préposés aux services de soutien a la personne (PSSP)
ou encore membres des équipes de diététique, d’entretien et de soins de santé ou autres qui
travaillent dans les établissements de SLD et qui sont représentés par le Syndicat canadien de la
fonction publique (SCFP). LE SCFP est le plus grand syndicat canadien du secteur public
représentant des travailleuses et travailleurs employés par les établissements de SLD, les
hopitaux, les fournisseurs de soins a domicile et d’autres organismes de soins de santé.

Méthode

Le CSHO/SCFP a commandité une collaboration entre les auteurs pour étudier la violence au
travail vécue par ses membres et pour documenter les réflexions de ces derniers sur les moyens
de prévenir cette violence. La collecte de données, effectuée par I’entremise d’entretiens
collectifs, a été facilitée par une membre du CSHO/SCFP qui travaille pour un établissement de
SLD. Cette personne s’est vu attribuer une bourse de recherche par I'université qui a
commandité cette étude, I'Université de Stirling, pour le recrutement de sujets, la collecte de
leurs coordonnées et de leurs antécédents professionnels, de méme que I'établissement des
lieux et des dates d’entretien. Entre 2016 et 2018, dix entretiens collectifs ont été menés avec
cinquante-six personnes assurant des soins de longue durée dans sept collectivités de
différentes tailles, dont trois grands centres urbains ayant une population a la composition
démographique variée. L'étude visait a établir les perceptions du personnel des SLD concernant
les facteurs de risque relatifs a la violence dans le contexte de leur travail; les effets qu’avait pu
avoir sur elles et eux la violence les ayant touchés personnellement; les stratégies de
prévention que pourraient adopter les employeurs et les organismes de réglementation pour
réduire I'incidence et les effets néfastes de la violence; et enfin, les obstacles a la prévention de
la violence comme a I'atténuation de ses effets. L'Université de Stirling a approuvé I'éthique de
I’étude. L'ensemble des personnes participant a I'étude (qualifiées dans cette traduction de

« sujets d’étude ») ont donné leur consentement éclairé a celle-ci et se sont engagées les unes
envers les autres a préserver leur anonymat.

La méthode d’étude retenue a été tant qualitative que descriptive, afin d’arriver a une
synthése de la violence envers les personnes assurant des SLD en reprenant leurs propres mots
pour résumer les incidents survenus.' Ceci a permis d’examiner en détail les causes et les
effets de la violence, de méme que de cerner les mesures de prévention envisageables selon les
personnes concernées au premier chef, dont les suggestions sont fondées sur leur vécu.

Le recrutement des sujets d’étude a été facilité par des responsables de sections locales.
A quelques exceptions prés ou elle a été adressée directement a des personnes qui avaient
préalablement signalé des incidents de violence, I'invitation a participer a I'étude visait toute
personne intéressée. Chacun des entretiens collectifs a réuni entre quatre et huit personnes de
sexe et d’ages différents, représentant une variété de professions de la santé, d’années
d’expérience, de collectivités et de groupes ethniques. La composition des groupes a été établie
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en partant du principe que leur hétérogénéité favoriserait la fiabilité et la transposition des
conclusions de I'étude.®

En tout, I'équipe de recherche s’est entretenue avec cinquante-six personnes, dont
vingt-neuf PSSP, quatorze IAA, cing chargées du nettoyage et de I'entretien, trois employées
dans un service de restauration, trois employées comme aides-soignantes, deux faisant du
travail de bureau, deux affectées au Projet ontarien de soutien en cas de troubles du
comportement (« Projet OSTC ») et une travaillant comme auxiliaire des services de thérapie
par le jeu. Quarante-neuf de ces personnes étaient des femmes et sept des hommes. Bien qu’il
n’existe pas de statistiques concernant la composition ethnique du personnel des SLD en
Ontario, nous pouvons dire que les sujets d’étude appartenaient a plusieurs groupes ethniques.
Quarante-cing personnes se sont dites blanches, de nationalité canadienne ou d’origine
européenne, quatre se sont dites noires ou afro-américaines, trois philippines et une asiatique.
Leurs employeurs sont treize établissements situés dans une variété de collectivités
ontariennes. Plusieurs des sujets d’étude ont évoqué des incidents de violence vécus dans le
cadre d’emplois antérieurs, soit au sein d’un autre établissement de santé de I'Ontario, soit lors
de la prestation de services de santé a domicile. Les sujets d’étude avaient entre vingt-deux et
soixante-six ans d’age, pour une moyenne de quarante-huit et entre une et trente-huit années
d’expérience, pour une moyenne de vingt. Mises a part trois personnes, deux travaillant dans
un service de restauration et une dans un bureau, tout le monde a été I'objet de violence — et le
plus souvent, de facon réguliére.

Les entretiens collectifs, qui ont duré entre deux et trois heures, n’étaient que
partiellement dirigés, de maniéere a favoriser les interactions, I'approfondissement et la mise en
lumiere de renseignements que I'équipe de recherche n’avait éventuellement pas encore pris
en considération.!’ Des questions ouvertes ont servi a recueillir les données expérientielles.

Chaque entretien collectif a débuté par un exercice de cartographie corporelle, exercice
qui s’avere efficace en groupe lorsqu’il y a lieu de penser que I'interaction entre les personnes
présentes serait avantageuse. La cartographie corporelle n’est ni plus ni moins qu’un simple
moyen de sonder I’état de santé des uns et des autres en marquant a 'aide de stylos ou de
papillons collants I'information sollicitée ou obtenue des participantes et participants
concernant leur santé sur deux esquisses du corps humain tracées sur un tableau a feuilles ou
affichées sur un mur. La premiere esquisse, marquée « Avant », montre le corps de face et
I"autre, marquée « Arriére », le montre de dos.

Figure 1

Une cartographie corporelle issue de I'un des
entretiens collectifs, illustrant les agressions subies
par les membres du groupe concerné. Les grands
cercles représentent des blessures graves, les
rectangles des blessures modérées et les petits points
des blessures mineures. Les papillons dans le nuage
représentent les effets psychologiques.
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Un nuage est dessiné au-dessus de la téte comme endroit ol indiquer des troubles
mentaux ou affectifs, tels que le stress ou I'anxiété.’®20 Les personnes présentes ont été
invitées a s’approcher des esquisses ensemble et d’y apposer des papillons adhésifs a couleurs
indicatives aux parties du corps ou elles ont été personnellement la cible d’un acte de violence
physique, sexuelle ou verbale (les différentes couleurs et formes des papillons servant a mettre
en évidence le degré de gravité des agressions et de leurs effets - voir la figure 1). Elles ont
bavardé durant I'exercice, puis se sont regroupées pour décrire ce que les papillons
représentaient. Ces échanges ont été suivis d’une discussion plus poussée au sujet de leur vécu
de la violence, alimentée par des questions des responsables de la recherche. La discussion a
été enregistrée, puis transcrite.

Analyse

Les données recueillies ont été analysées moyennant une approche qualitative thématique, afin
de mieux comprendre les expériences personnelles des sujets d’étude en tenant compte de
leur contexte. Le logiciel d’analyse utilisé, Dedoose,?! a indexé les données selon des
procédures de codage qui ont facilité la création d’une liste des codages systématiques fondée
sur les divers themes qui se sont dégagés de I’'analyse de la transcription des entretiens. Le tout
a abouti a la création d’un tableau détaillé reprenant les codes et des extraits d’entretiens
reflétant les thémes relevés.?2%3

Conclusions

Nous avons réparti les conclusions de I’étude sous plusieurs grandes rubriques, a savoir : les
effets sur la personne, les facteurs de risque, les solutions et les obstacles. Nous y avons
incorporé bon nombre de courts extraits des propos tenus par les sujets d’étude lors des
entretiens collectifs, en partant du principe que leurs propres dires sont bien mieux a méme de
communiquer leurs expériences et leurs sentiments que nos interprétations ne sauraient le
faire.?* Certains extraits ont été quelque peu révisés (dans leur version originale — dans le
présent document, ils sont traduits) a des fins de clarté et de protection de I'identité des
personnes citées.

Effets sur la personne

La violence peut étre a I'origine de maux variés. Si elle est physique, I'éventail de blessures qui
en résulte va des plus mineures et temporaires aux plus débilitantes et permanentes. Quelle
gue soit la maniéere dont elle se manifeste, ses conséquences psychologiques incluent la peur, le
blame dirigé vers soi, un traumatisme ou un sentiment d’incapacité totale qui peuvent étre
durables et profondément altérer une existence.?

Les sujets d’étude ont apposé une variété de papillons adhésifs sur les esquisses
corporelles aux alentours de 'aine, des seins et des fesses, représentant divers types
d’attouchements, des tatonnements et des agressions sexuelles. Les bras et le visage ont aussi
été confirmés comme cibles fréquentes d’attouchements, d’empoignements, de frappes,
d’écorchures, de crachats ou de torsions. Les papillons placés sur la téte représentaient des
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coups regus ayant eu des conséquences variées, depuis les plus passageres jusqu’aux
contusions les plus graves. Quantité d’autres papillons ont été collés sur diverses parties de
I'esquisse, tant a I'lavant qu’a I'arriére.

Les sujets d’étude ont décrit ce que représentaient leurs papillons en parlant d’un vaste
éventail d’agressions physiques a |'origine de blessures aux yeux et aux oreilles, d’hématomes,
de brilures, d’écorchures et de fractures.

e Je me fais frapper, cogner, cracher dessus, insulter, taper, mordre jour apres jour.
Quelgu’un m’a aspergée de café brilant. Je suis rentrée chez moi avec des brdlures
aux mains.

e J'ai eu une facture du coccyx aprés avoir été renversée par un résident dans un fauteuil
roulant électrique.

e Je l'ai retourné sur lui-méme vers moi et il m’a violemment pris les seins. Je ne savais
pas comment lui faire lacher prise, reculer pour lui échapper faisait encore plus mal.
Mes seins étaient noirs et bleus.

e Je lui ai mis son pyjama et puis j'allais le boutonner quand j’ai vu son poing — diable,
directement dans ma face! Il a ébréché toutes mes dents et m’a cassé le nez.

Les responsables de I’'animation des groupes ont demandé aux sujets d’étude
d’expliquer plus en détail les retombées que toute cette violence avait eues sur eux et sur elles,
personnellement. Quelques voix se sont levées pour dire que les blessures subies avaient été si
graves gu’elles avaient nécessité soit un arrét de travail, soit une adaptation des taches sur une
période prolongée.

e (e résident était assis sur une chaise et je ne faisais que passer. Il a saisi mon bras, m’a
fait pirouetter et puis il m’a tirée vers lui. J’en ai eu des bleus aux cotes et une entorse
au poignet. J'ai fait de la physio pendant des semaines et j’ai encore mal.

e Elle m’arepoussée, j'ai laché prise et dérapé. Quelque chose a claqué dans mon dos. I
n’y avait personne que j’aurais pu appeler. Je me suis dit « Oh mon Dieu, maintenant, je
ne peux pas faire mon travail. lls vont étre a court de monde toute la journée. » J'ai fini
de m’occuper d’elle alors que j'avais terriblement mal, puis je me suis assise et j’ai fondu
en larmes. J'ai été en arrét de travail pendant des mois.

Plusieurs membres de chaque groupe ont apposé des papillons dans le nuage au-dessus
de la téte pour représenter le stress, I'épuisement professionnel, I'anxiété, la dépression ou la
peur, de méme que les effets d’observations racistes, sexistes, reflétant des préjugés de classe
ou dirigés contre les immigrants.

e Je ne suis toujours pas la méme infirmiére que j’'étais. Les séquelles sont profondes. Ce
n’est pas fini juste parce que les traces des coups ne se voient plus.

e Lelendemain, en arrivant au travail, je savais que j’allais me retrouver dans la méme
piéce que ’lhomme qui m’avait couru apres dans le couloir. J'ai tout revu dans ma téte
et j’étais sur mes gardes. Ce n’est pas une facon de bien faire son travail, d’avoir cette
crainte d’étre attaquée.
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Les entretiens ont fait ressortir a quel point les observations sexistes et racistes font

mal, au méme titre que les attouchements, la colere qui en découle et aussi le découragement
— les réactions sont pénibles et douloureuses, mais celles et ceux qui les ressentent ont
I'impression de n’avoir aucun recours.

« Beaux nichons, ca. » C’est le genre de remarque que j'entends tout le temps, ou alors
je me fais pincer les fesses. C'est dégradant. Des fois, j’en viens a m’effondrer en larmes
dans ma voiture avant de mettre la clef dans le contact.

Ses parents avaient une plantation. Il lui arrivait de me dire, « Ah, c’est vous. Vous savez,
ma famille avait des esclaves comme vous. »

« Ah, vous étes immigrant. Ou est-ce qu’on vous a ramassé? Au centre-ville? On vous
oblige a travailler ici? »

Il m’a tripotée pendant que je lui donnais son bain. J'y ai repensé bien longtemps, avec
dégolt et tristesse, mais je n’ai rien osé dire, parce que j’avais peur de perdre mon
emploi. J'étais mére célibataire et j'avais besoin de travailler.

D’autres ont évoqué les sentiments troublants ressentis en voyant des collegues se faire

maltraiter, verbalement ou physiquement, par des résidents.

J'aidais une de mes collégues. Elle est Noire, et le résident était Blanc. Il lui a tout de
suite balancé des commentaires du genre « Pourquoi tu ne me ....... pas? ». Il I'a traitée
de négresse, de connasse, insistant « Fais ce que je te dis. T'es payée pour. » Moi, il m’a
traité de « Chinetoc ».

Dans les situations de violence entre résidents, les membres du personnel qui

interviennent pour interrompre une altercation s’exposent aussi a des risques de violence.

J'ai eu une grosse frayeur durant ma premiére grossesse. Je me suis interposée entre
deux résidentes, dont I'une n’arrétait pas de frapper l'autre au visage. Les deux étaient
atteintes de démence.

Ma collégue a vu deux résidents qui s’étaient battus et ca I'a empéchée de dormir toute
la semaine. Elle a vu plusieurs résidents dans les couloirs, dont un couvert de sang,
I'autre avec des yeux au beurre noir, le nez ensanglanté et une oreille a moitié arrachée.
L'agresseur a grimpé par-dessus le comptoir et a essayé de s’en prendre a elle....

Il a été établi que du soutien et des interventions aussi rapides qu’appropriées peuvent

réduire la probabilité d’un traumatisme psychologique durable.?® Les sujets d’étude ont parlé
de I'effet traumatisant des incidents de violence et du peu de compassion qui leur a été
témoigné.

La direction ne fait aucun suivi. Personne ne se renseigne pour savoir comment ¢a va

apres un incident. La seule question, c’est du genre, « Pouvez-vous prendre un Tylenol
et finir votre travail? ».

Une participante a raconté ce qui s’était passé lorsqu’elle avait signalé a sa superviseure un
incident grave d’agression physique et sexuelle par un résident.
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Je faisais les cent pas, tremblante. J'étais comme un zombie. Je suis allée voir ma
superviseure et lui ai dit qu’il fallait que je rentre chez moi. Elle a été choquée
d’apprendre I'incident et m’a demandé si je lui avais tout dit ou s’il y avait autre chose.
J'ai répondu, non, je crois vous avoir tout dit. Sa réponse a été de me demander si j'étais
blessée, si j’avais besoin d’aller a I’'hopital. Alors je lui ai dit que je n’avais pas de
blessure visible, que je n’avais juste pas toute ma téte, que je n’étais pas capable de
fonctionner. Elle aurait voulu que je reste pour ne pas se trouver a court de personnel.
J'ai fini par rentrer et je n’arrétais pas de me répéter dans ma téte que j’avais failli étre
violée. J'ai repris le travail au début de mon prochain poste prévu, mais chaque fois
gu’un résident s’approchait de moi un peu trop vite, j’avais une frayeur. J’ai décidé que
j’avais besoin d’un congé pour me remettre émotionnellement de cet incident.

L'incident remontait a plusieurs mois déja, mais la préposée qui en a parlé a fondu en

larmes durant I'entretien. Plusieurs autres membres du groupe eux-mémes victimes d’une
agression sexuelle par des résidents ont été tres émus en I’écoutant et lui ont offert leur
sympathie et leur soutien, les larmes aux yeux.

Au-dela du manque de soutien psychologique immédiat ou continu de la part de la

direction de leur établissement qu’ont déploré les membres des groupes, leurs critiques étaient
aussi dirigées envers le systéme de sécurité professionnelle et d’assurance contre les accidents
du travail qui soit avait rejeté leurs demandes d’indemnisation, soit retardé leur acceptation et
le versement des indemnités qui leur revenaient.

Je suis passée par dix gestionnaires de mon dossier pour ma demande d’indemnisation.
Chaque fois que je venais aux renseignements pour savoir ou les choses en étaient, on
me mettait en relation avec quelqu’un de nouveau. Ca a pris quatre mois avant que je
touche un sou, alors que mon cas était clair et net.

Les gens qui, comme moi, sont atteints de stress post-traumatique se font demander
des choses du genre : « Avez-vous été maltraitée quand vous étiez enfant? Avez-vous
grandi avec des parents divorcés? Se peut-il que ces circonstances soient a I'origine de
votre probléme et non pas vraiment I'agression survenue au travail? ». Toutes ces
guestions et vérifications de notre état mental a la suite d’un incident qui nous a
manifestement ébranlés, c’est exagéré.

Les sujets d’étude ont évoqué I'épuisement physique et affectif qui sont I'effet cumulé

de tant de violence, peur, stress, charge de travail, mépris, absence de compassion et de
soutien, de méme que le sentiment de ne pas pouvoir faire honneur a leur profession par
manque de temps.

On n’est pas heureux parce qu’on est brulés. On se sent démunis et désespérés, parce
gu’on n’est pas capables d’assurer notre propre sécurité ou celle des résidents. Mon
role est supposé étre de m’occuper de ces gens. Le fait est qu’on n’est juste pas assez
nombreux. Le pire dans tout ¢a, c’est qu’on ne laisse pas notre stress ou nos soucis au
travail, on les raméne a la maison.

Quand je rentre chez moi et que j'essaie de dormir, le soir, j’entends toujours ce pauvre
homme hurler. Impossible de me sortir ses cris de la téte, de penser a autre chose. Sauf
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peut-étre a cette pauvre femme dans son lit dont je n’ai pas eu le temps de m’occuper.
Les personnes qui comptaient sur moi et que je n’ai pas pu soigner, c’est encore ce qui
me tracasse le plus.

e On n’a pas affaire a des machines, des pieces détachées qu’on doit assembler. On a
affaire a des personnes en chair et en os, qu’on ne peut pas bousculer et qui méritent
mieux que ce qu’on leur apporte. A la fin de mon poste, je suis épuisée, physiquement
et mentalement.

e Non seulement on est exposés a de mauvais traitements, mais on est souvent a court de
personnel, parce que les gens sont fatigués, n’en peuvent plus, et finissent par prendre
des congés de maladie. Il m’arrive d’étre tellement claquée que j’en pleure en rentrant
chez moi.

e Quand j'apprends que quelqu’un est décédé dans la nuit, je fais tout mon possible pour
oublier que la veille, cette personne a eu froid, parce que je n’ai pas eu le temps de faire
la derniére chose qu’elle m’a demandé, a savoir de lui apporter un lainage.

o (est tellement démoralisant. En arrivant au travail, on se dit « je vais y aller et faire de
mon mieux » et en fin de journée, encore une fois, on a le sentiment d’avoir échoué. On
a vraiment I'emploi le plus ingrat qui soit.

Les droits des résidents et le droit de regard des membres de leur famille peuvent étre
source de conflits et méme de maltraitance des membres du personnel. Le personnel surmené
qui n’arrive pas a répondre a tous les besoins des résidents se fait parfois insulter par la parenté
de ces derniers qui s’en prend a lui pour exprimer son mécontentement.

e Quand on n’a pas tout notre effectif, on se fait accuser si papa n’a pas pris son bain ou si
maman a souillé sa culotte. On est les boucs émissaires et on n’a pas le droit de dire
« écoutez, je suis désolée, mais on a eu plusieurs absences aujourd’hui ».

Facteurs de risque

Les discussions ont mis en lumiére un vaste éventail de facteurs de risque de violence de type Il.
Les principaux de ces facteurs, qui font la quasi-unanimité des personnes se penchant sur la
guestion, sont I'acuité accrue de I'état des résidents, I'insuffisance de personnel, le manque de
mesures de sécurité, une organisation du travail axée sur |I'exécution des taches — qui prévoit
juste le temps de prodiguer les soins de base aux résidents, mais pas assez pour cultiver de
véritables relations avec eux — le milieu physique et une formation insuffisante.

Acuité accrue de I’état des résidents

De nos jours, les établissements de SLD accueillent des adultes de tous ages dont I'état est
d’une acuité telle qu’elle amplifie le risque de violence.

e [’établissement accueille des gens de plus en plus malades et déments qui manifestent
des comportements plus réactifs, et qui notamment nous mordent, nous crachent
dessus et nous griffent.
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e Quand j’ai commencé dans ce métier, seules les personnes ambulatoires étaient
admises dans un établissement de SLD. Aujourd’hui, les nouveaux résidents arrivent
parfois sur un brancard, rattachés a des sondes d’alimentation ou des cylindres
d’oxygéne.

e Une des personnes dont je m’occupe est un toxicomane qui vivait a la rue : cet homme
n’est vraiment pas coopératif et il est plus jeune que moi. J’ai aussi vu passer une jeune
femme dans la vingtaine qui avait subi une Iésion cérébrale dans un accident et qui
partageait une chambre avec une dame de 102 ans : les résidents sont placés un peu
n‘importe comment.

e Maintenant, on voit arriver des gens qui ont trente, quarante, cinquante ans. Nos
résidents les plus récents sont tous dans la cinquantaine avec des probléemes de santé
mentale. Les établissements de SLD ne sont pas équipés pour faire face a des troubles
mentaux, et en plus, on n’a aucun soutien externe. Il n’y a pas de psychiatre ou de
psychologue chez nous comme il y en a dans un hopital.

e Cheznous, il y aun ancien boxeur. Il a déja frappé plusieurs personnes en pleine figure.
Quand il m’a donné un coup a moi, droit dans le nez, je I'avais juste entendu
marmonner quelque chose, j’ai dit « excusez-moi » et paf, son poing m’a cognée.

Insuffisance de personnel

Alors que l'acuité de I'état des résidents s’est accrue ces cinq dernieres années, les niveaux de
dotation en personnel sont demeurés inchangés.?’ Les ratios personnel-résidents prescrits par
le gouvernement sont difficiles a interpréter et faciles a contourner. Un rapport indépendant
relatif aux niveaux de dotation des établissements de SLD de I'Ontario publié il y a une dizaine
d’années avait déja conclu que l'insuffisance de personnel nuit gravement a la qualité des soins.
Ses auteurs recommandaient une augmentation généralisée des effectifs des soins directs selon
les caractéristiques et les besoins particuliers des résidents d’un établissement. lls
préconisaient aussi un minimum de quatre heures de services infirmiers et de services de
soutien personnel offertes chaque jour a chaque résidente ou résident.?® Ces recommandations
n’ont toujours pas été suivies, malgré le dépot d’un projet de loi en Ontario, intitulé Loi de 2017
sur le temps alloué aux soins, visant a établir ces quatre heures comme norme minimale de
soins dans les établissements de SLD.2%30 ’expérience des sujets d’étude est que les résidents
continuent de bénéficier d’'un nombre bien inférieur d’heures quotidiennes de services directs.
A titre d’exemple, leur estimation est qu’il leur est possible de consacrer tout juste quelques
minutes a chaque résidente ou résident durant leur routine matinale.

e Faites le calcul. Le dimanche, je m’occupe de dix personnes. Je dois faire prendre la
douche a trois d’entre elles. Je commence a 6 h 30 et le déjeuner est servi a 8 heures. En
tout, j’ai quatre-vingt-dix minutes.

e Ce qu’on nous demande de faire, c’est de laver le visage, les aisselles, les mains, de faire
les soins de bouche et |a toilette intime, et ensuite de les habiller. Ce qu’on arrive a
faire, en réalité, c’est la toilette intime, et peut-étre leur brosser les dents. A la rigueur,
on pourra aider quelqu’un a prendre un verre d’eau ou boire autre chose avant qu’il soit
temps d’aller a la salle a manger. On fonctionne un peu comme sur une chaine de
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montage. On les accompagne a la salle commune, on leur sert leur déjeuner, on les aide
a manger, on nettoie les dégats. Aprées le déjeuner, on les ramene a leur chambre, si
c’est la qu’ils veulent aller.

e Enarrivant, je dis « Bonjour » histoire de vérifier que la personne est éveillée, puis
j’ajoute « Je vais vous aider a vous préparer pour le déjeuner. Je reviens tout de suite. »
Apres avoir fait le tour de toutes les chambres pour un premier bonjour, je reviens en
courant, je lave le visage, les mains, les aisselles, sous les seins pour les femmes,
pendant que la personne est encore au lit. Je la retourne, je lui mets sa couche, je lui
remonte son bas de pyjama et ensuite, soit elle se leve toute seule, soit je monte le
dossier du lit, je la retourne, je I'aide a s’asseoir puis a se lever. Il faut aussi que j'enléve
la couche souillée et le linge sale, que je replace la débarbouillette et serviette, range le
savon etc., et que j'essuie tout ce qu’il faut.

e L’horreur, c’est quand on est au chevet de quelqu’un et qu’on entend une sonnette
d’appel, avec la personne dont on s’occupe qui gémit et I'autre qui hurle et qu’on se dit
gu’on ne peut pas se couper en deux, mais que de toute évidence, ce jour-la, impossible
de faire une pause. Le déjeuner va étre servi dans vingt minutes, il me reste trois
personnes a laver et habiller et je dois toutes les accompagner individuellement jusqu’a
la salle a manger.

e Dans mon service, une personne s’occupe de vingt-cing résidents. Ma partenaire, I'autre
PSSP que j’appelle pour me donner un coup de main pour les choses que je ne peux
vraiment pas faire seule, elle s’occupe de trente-sept personnes, et ce ne sont pas des
personnes autonomes. Dans mon service, il y a neuf résidents pour qui les soins, ou les
simples déplacements dans le lit, sont |'affaire de deux personnes. Comment on se
débrouille? Pour faire une chose correctement, on en néglige une ou deux autres.

La pénurie d’effectifs est reconnue comme contribuant a la violence envers le personnel
des établissements de SLD. L’attention individuelle qui peut étre accordée aux personnes lors
de la prestation des soins lorsque les effectifs sont suffisants peut atténuer certains des
facteurs qui déclenchent les comportements agressifs.?’ Par contre, travailler seule ou seul 13
ou il n’y a pas assez de personnel crée des risques additionnels.

e Dans un poste de nuit, on est trois pour soixante résidents. Ce n’est pas bon la sécurité
des résidents ni pour la notre.

e Une nuit, une de mes collegues a failli se faire étrangler. Elle était toute seule et elle
n’arrivait pas a utiliser son sifflet. C'est un résident assez cohérent qui a réussi a la
sauver, en fait.

Organisation du travail

L'organisation du travail et son exécution sont décidées par les membres de I’'administration,
qui ont pour principaux soucis I'efficacité et la productivité. Les soins sont découpés en taches
précises : douche ou bain, élimination et propreté, habillement, alimentation. La gestion du
temps, la budgétisation, la quéte d’efficacité au sein du systeme de santé actuel semblent
I'emporter de plus en plus sur le principe de soins axés sur les patients — ou résidents — a
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mesure que le « taylorisme médical » s'impose comme le nouveau crédo.?! Dans le contexte
des SLD, cette tendance a « I'industrialisation »3? signifie que I'accent est mis sur
I’'accomplissement des gestes indispensables et que moins de temps est accordé aux soins
relationnels, autrement dit a un plus vaste éventail de services et aux interactions sociales
entre les résidents et les membres du personnel. Quantité d’études ont montré qu’une
structure hiérarchique stricte et I'assignation rigide de taches qui 'accompagne ne laissent
guére de marge de manceuvre au personnel pour adapter son travail aux besoins des
résidents.3334 Ceci se ressent directement sur la qualité de vie des résidents et peut contribuer
a leur agitation, crainte ou confusion, qui peuvent a leur tour susciter un comportement
agressif.

Le travail est devenu tellement orienté sur les taches.

Evidemment que les résidents sont agités, on n’a plus de temps a leur consacrer. Si on
arrive a passer cing ou six minutes avec une personne, méme a I’heure du souper, c’est
déja génial.

On n’aimerait rien de mieux que de pouvoir offrir le genre de soins qu’on aimerait
recevoir nous-mémes un jour — des soins calmes, lents, tranquilles. Un brin de causette
le matin. C’'est ce que les personnes agées surtout aimeraient, celles qui ont plus de

80 ans et qui sont tellement dépendantes de leur soignante ou soignant; mais ce n’est
pas comme ca que ¢a se passe, hélas.

Avant, on avait le temps de cultiver une relation avec les résidents. On pouvait leur
parler pour apprendre a les connaitre. C'est fini. Maintenant, on pose des gestes comme
si on travaillait a la piece. On met les gens au lit comme si on manipulait un sac de
patates de 100 livres. Bonne nuit. Rien de plus. On appelle ¢a des soins de santé, mais
c’est comme sur une chaine de montage.

Quand le personnel est tellement surmené qu’il ne peut avoir qu’une relation superficielle avec
les résidents, il lui est impossible d’atténuer la souffrance psychologique de ces derniers, ce qui
accrofit le risque de violence.

J'ai connu le cas d’un résident qui semblait bien se porter, mais qui avait un sérieux cas
de stress post-traumatique. Cet homme faisait des cauchemars et il fallait toujours que
guelgu’un soit a son chevet la nuit.

On les voit sombrer dans la dépression, se laisser aller. Des fois, tout ce que ¢a prend
pour leur donner le sourire, c’est de les serrer un instant dans ses bras, ou de leur tenir
la main et de bavarder un peu. Alors, on fait ¢ca entre deux taches, par exemple quand
on les ameéne a la salle a manger. On fait tout le temps plusieurs choses a la fois. Méme
guand on essaie de se dépécher pour aller vers un autre résident qui a activé sa
sonnette, on ne lache pas la main de la personne qu’on accompagne et on s’arrange le
mieux possible pour qu’elle soit a I'aise et satisfaite, parce qu’on sait que sinon, elle va
faire une scene....

J'ai toujours le sentiment de devoir faire un triage chaque fois que j'entame mon poste
ou presque. Du genre, bon, de qui faut-il que je m’occuper en premier? Ce n’est pas
juste pour les autres, a mon avis. Je me pose toujours trois questions a propos de
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chaque personne dont je suis responsable : Est-ce qu’elle est en sécurité? Est-ce qu’elle
est confortable? Est-ce qu’elle est satisfaite? Le mieux que j’arrive a obtenir, en général,
c’est un « oui » a deux de ces questions sur trois, et encore.

Les résidents sentent bien quand leur soignante ou soignant est stressé et ce stress peut
déteindre sur eux. C'est une des causes possibles des « comportements réactifs », y compris de
la violence verbale.

e Est-ce que notre fagon d’agir peut les inciter a la violence? Je dirais que oui.

e Avec les personnes atteintes de démence en particulier, il faut avoir de la patience. On
ne peut pas les bousculer. Si on essaie, elles réagissent, elles se fachent.

e Elles sont agitées parce qu’on I’est, nous. Elles veulent aller au lit, mais elles doivent
rester assises pendant toute une heure a nous attendre. Quand j’arrive enfin, elles sont
en colere. Elles m’en veulent d’avoir été si longue a venir, alors elles me frappent, me
cognent, me crachent dessus ou me traitent de « sale conne ».

La hiérarchie du personnel des établissements de SLD peut créer des situations qui
augmentent les risques de comportements violents. A titre d’exemple, les médecins ne
communiquent souvent pas bien avec les PSSP et les IAA qui connaissent le mieux les résidents.
Ainsi, il leur arrive de prescrire des médicaments ou d’interrompre leur prescription sans bien
peser les conséquences d’une telle décision.

La médication des résidents est controversée. Ces dernieres années, le recours aux
antipsychotiques a été réduit de plus du tiers.'* Les sujets d’étude sont bien d’accord qu’il ne
faut pas abuser des médicaments qui agissent comme une contention chimique. Ce qui est
toutefois problématique, c’est que cette évolution n’a pas eu son pendant en termes
d’augmentation du personnel ou d’autres ressources pour gérer I'agitation accrue des résidents
qui en résulte.

e Le médecin va passer quand il fait la tournée des résidents. Nous, on s’arrache les
cheveux en lui disant « écoutez, faites quelque chose, ¢ca ne peut plus aller » et le
médecin pourra nous dire, « mais voyons, je la trouve charmante cette vieille dame » -
et du coup, rien ne change.

e Le médecin supprime un médicament. Si je me permets de dire « I'état de cet homme
s’aggrave, il va commencer a donner des coups », le médecin me répond carrément
« mais non, il n’en est pas rendu la ».

Une stratégie instaurée en 2010 est le Projet ontarien de soutien en cas de troubles du
comportement ou « Projet OSTC ». L'idée est d’évaluer les troubles de comportement des
résidents qui ont des déficiences cognitives ou neurologiques et d’établir des plans de soins en
conséquence.?” Malheureusement, les établissements de SLD n’ont pas toujours leur propre
équipe pour cette stratégie ... parce qu’évidemment, comme avec la réduction du recours aux
médicaments, la mise en ceuvre du Projet OSTC nécessite du personnel additionnel.
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e On aquelqu’un qui vient chaque semaine pour le Projet OSTC, mais pas de personnel
additionnel pour exécuter les nouveaux plans de soins. La responsable du Projet OSTC
donne des conseils quant aux médicaments, elle fait des recommandations aux
médecins, mais elle ne passe pas vraiment de temps avec les résidents.

e J'ai déja une quinzaine de plans de soins que je suis supposée connaitre par coeur, et
voila qu’avec le Projet OSTC, on m’ajoute une dizaine de stratégies qui gonflent un plan
de soins de cing pages. Ou sont les bras qui vont m’aider a faire tout ¢a?

Absence de mesures de sécurité

Les établissements de SLD soit n’ont pas de personnel chargé de la sécurité, soit confient la
sécurité a des personnes qui ne sont pas formées a la maniere de gérer les comportements
agressifs des résidents. Du coup, le personnel chargé des soins se voit obligé de faire lui-méme
face aux situations d’urgence, y compris lorsqu’un code blanc est déclenché pour signaler une
menace de violence ou un acte de violence en cours.

e Le personnel de sécurité n’intervient pas quand il y a un code blanc. Tout ce gu’il fait, si
guelgu’un a appelé la police, c’est de diriger les agents vers I'étage approprié. Je crois
gue ces gens n’ont suivi aucune formation spéciale en matiére de désescalade. lls ne
savent pas comment nous aider.

Milieu physique

Les sujets d’étude ont déploré certains aspects matériels de leur milieu de travail, notamment
concernant la conception des locaux, qui ne leur laisse aucune sortie possible en cas de
confrontation par quelqu’un sur le point de les agresser, I'insuffisance des moyens de
communication et les mesures de sécurité inadéquates.

e Quand on est dans une chambre de résident, on n’entend méme pas les annonces ou
avertissements qui passent par les hauts-parleurs dans les couloirs — parce qu’on doit
fermer la porte des chambres pour protéger la vie privée des résidents.

e Cheznous, il y aun grand espace entre deux couloirs. Quand je suis dans I'un des deux,
comment ma collégue pourrait-elle m’entendre pendant qu’elle donne un bain a
qguelgu’un? De toute facon, 90 pour 100 du temps, je travaille seule. Alors, qui va venir a
mon secours?

Les établissements de SLD mettent divers moyens a la disposition de leur personnel
pour appeler au secours. |l peut s’agir de walkie-talkies ou de sifflets, par exemple. Parfois, le
personnel ne dispose d’aucun moyen mécanique pour donner |'alerte.

e Certains établissements interdisent I'utilisation de téléphones cellulaires personnels. Je
veux bien, et je vois pourquoi; mais dans ce cas, ils devraient équiper tous les PSSP et les
IAA de dispositifs d’alarme personnels, parce que leur travail les améne a passer pas mal
de temps dans les chambres des résidents sans personne d’autre a leurs cotés.



16

La violence envers le personnel chargé des SDL améne le systeme de santé au point de rupture

I m’a coincée, frappée et moi, j'ai sifflé et sifflé, fort et dans sa face, mais il n’a pas réagi
du tout. Il a continué a me cogner dessus, personne n’entendait le sifflet. C'est
seulement parce qu’il a pris un peu de recul au bout d’'un moment que j’ai réussi a
m’enfuir — c’était vraiment effrayant.

J'ai su qu’une PSSP avait été seule dans une chambre, sa grossesse était avancée, et elle
était toute seule avec un homme qui est devenu agressif. Il s’est passé un bon bout de
temps avant que quelgu’un I'entende et les sépare. Elle a été blessée.

Je me suis déja retrouvée au bout d’un couloir avec un résident violent qui m’avait
plaguée contre un mur. Je hurlais, en vain. Heureusement, j’ai réussi a sortir mon
propre cellulaire de ma poche et a appeler I'lA.

Quand quelqu’un vous met les mains au cou et que vous n’arrivez pas a respirer, un
sifflet ne vous sert pas a grand chose.

L'agitation des résidents peut étre exacerbée par leur environnement immédiat, ce qui

peut les amener a faire des crises dont écope le personnel soignant. Un examen des effets de la
conception architecturale et du milieu physique sur les personnes atteintes de démence — qui
constituent la majeure partie de la population des établissements de SLD — a permis de
recueillir quantité de preuves que la taille des chambres, leur aménagement, 'ambiance
familiale, la stimulation sensorielle et les caractéristiques environnementales des salles
communes influent grandement sur le bien-étre et les comportements des résidents des
établissements de soins.3*

Bien souvent, les résidents des établissements de SLD sont logés a deux dans une

chambre, ce qui les prive de vie privée et augmente leur exposition a du bruit, de la lumiére et
d’autres perturbations a des moments susceptibles de les irriter.

Entendre tout ce qui se passe dans la chambre et dehors, tout sentir, avoir des gens qui
vont et viennent sans arrét a n'importe quel moment, tout ce tapage contribue a leur
agitation.

Combien de fois j’ai entendu les résidents me dire « oh, j’ai peur de la noirceur, je veux
dormir avec ma lampe allumée ». Moi, j’ai beau comprendre que c’est ce qu’il faut a une
personne pour étre a l'aise et se sentir mieux, mais qu’est-ce que je fais si I'autre
personne dans la chambre veut tout éteindre la nuit? Il y a des gens qui aimeraient
laisser la télé allumée pour s’endormir, mais dans une chambre pour deux, c’est
impossible. Méme les différences linguistiques peuvent créer des frictions entre
résidents qui partagent une chambre.

Il'y a des gens qui hurlent toute la nuit. Essayez de vous mettre a la place de quelqu’un
qui partage une chambre avec ce type de personne qui n’arréte pas de crier. Ca peut
vous rendre a moitié fou. Ca vous empéche de dormir et ¢a vous rend malade. Le
probleme, c’est qu’il n’y a pas d’autre place pour le voisin ou la voisine qui fait tout

ce boucan.

L'une des pratiques peut-étre les plus troublantes est celle de séparer les couples admis

ensemble quand un établissement ne peut pas les héberger dans la méme chambre.
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e On voit de plus en plus de comportements difficiles, surtout de couples mariés qui
veulent se rejoindre. Des gens mariés depuis soixante-huit ans, par exemple, qui ont
toujours couché dans le méme lit, et qui, aprés leur admission, se font dire qu’ils ne
peuvent pas partager une chambre. Il y a des couples qui, méme apres trois ou quatre
ans dans un méme établissement, ne sont toujours pas ensemble. Parfois, les chambres
sont réservées soit aux hommes, soit aux femmes, alors s’il y en a une qui est
disponible, mais prévue pour des hommes seulement, on ne peut pas y mettre de
femme. Il y a aussi des situations ol un membre du couple est logé au troisieme et
I'autre au rez-de-chaussée ... si on trouve le temps de le faire, on essaie de s’arranger
pour qu’ils puissent passer du temps ensemble une fois par semaine.

Etude aprés étude a confirmé les bienfaits pour les résidents atteints de démence de la
participation a de simples activités de plein air : celles-ci ont un effet positif sur leur santé
mentale, leur qualité de vie et leur humeur, elles diminuent leur agitation, leur agression et
permettent de réduire I'administration de médicaments visant a réguler leur comportement.3>
Selon les sujets d’étude, la majorité des résidents ne sortent jamais de I'établissement, a moins
gu’un membre de leur parenté ne vienne les chercher pour une sortie ou que quelqu’un engagé
par la famille dans le secteur privé ne les accompagne. Il a aussi été établi que la musique, la
danse et d’autres activités réduisent les comportements agressifs des résidents atteints de
démence.36:%7

e Quand un groupe musical vient se produire dans I'établissement, on constate une baisse
du stress. Tout le monde est plus calme. Il y a moins de gens qui circulent. Pendant ce
temps, nous, on peut mieux faire notre travail.

Malheureusement, les spectacles et autres activités récréatives sont souvent annulés,
en raison soit de conflits d’horaires, soit de flambée épidémique.

e Engénéral, il n’y a rien au programme en fin de semaine. En plus, tous les jours ou
presque, plus aucune activité n’est proposée aux résidents apres 19 heures. Pourtant, ils
auraient besoin d’étre divertis le soir. lls ont trop de temps libre. D’abord ils s’ennuient,
ensuite ils se fachent, et c’est a partir de la que les choses s’enveniment. C’est aussi le
moment de la journée ou les effectifs diminuent.

e Quand une épidémie se déclare, toutes les activités sont annulées en attendant que ¢a
se passe, ce qui peut vouloir dire trois semaines ou méme trois mois. Les résidents en
virent carrément fous. Parce qu’en plus, pendant ce temps, il leur est interdit de quitter
circuler dans I’établissement. Or, des flambées épidémiques, on en a souvent. Il nous est
arrivé d’en avoir six mois sur douze.

Formation inadéquate

Les personnes qui assurent I'essentiel des soins au sein des établissements de SLD, les PSSP et
les IAA, a savoir celles qui ont les contacts directs les plus fréquents avec les résidents, ne se
sentent pas assez bien préparées pour faire face aux incidents d’agression.
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e La psychiatrie, ce n’est pas notre spécialité. Nous n’avons pas suivi la formation
nécessaire pour travailler dans un hopital psychiatrique. Je touche ces gens et je les
soigne jour aprés jour, mais je n’ai recu aucune formation sur la facon de me protéger.
Solutions

Les sujets d’étude ont suggéré des moyens de prévention primaire et secondaire qui
permettraient, a leur avis, d’agir sur les causes immédiates et sous-jacentes de la violence.
Leurs suggestions viennent rejoindre des idées formulées par ailleurs quant a la maniere
d’améliorer aussi bien la qualité des soins aux résidents que les conditions de travail des
personnes qui assurent ces soins. Les solutions proposées sont parfois d’ordre pratique, tandis
gue d’autres appellent de vastes changements au niveau des établissements et du systeme.
Elles sont reprises ci-apres, telles que formulées par les sujets d’étude :

Plus de personnel. Il faudrait voir a ce qu’on travaille toujours a deux. On serait plus en
sécurité.

Si on pouvait aller dans les chambres a trois, on ne serait pas si stressés et on serait a
I’abri des agressions. Une personne pourrait faire la conversation au résident ou a la
résidente et les deux autres pourraient s’occuper des soins. Parler aux gens et leur
raconter notre propre vie, les distraire, pendant que les autres font ce qu’il y a a faire.
Mais on n’est jamais a trois.

Il faudrait absolument mettre en place un systeme permettant d’alerter le personnel
soignant si une résidente ou un résident a des antécédents de violence. Pendant un
temps, on mettait un avertissement sur la porte, mais cette pratique a été abandonnée
pour des raisons de protection de la vie privée.

C’est la formation qui manque. Dans la plupart des hopitaux, le personnel a suivi une
formation a l'intervention en cas de crise : c’est plus avancé que ce qu’on a appris, avec
plus de conseils pratiques. Ce genre de formation serait idéale pour le personnel des
établissements de SLD, pour nous apprendre concretement comment réagir et quels
gestes poser. Le mot clé ici, c’est intervention — parce qu’en fait, ce qu’il faut apprendre,
c’est comment couper court a un incident avant toute escalade.

Bien du monde dira « il faut plus de formation ». Moi je vous dis que non, ce qu’il faut,
c’est plus de personnel. Il nous faut plus d’argent et plus de lois pour faire une
différence; mais rien ne change, on attend toujours.

A mon avis, notre priorité devrait &tre de faciliter la création de relations
professionnelles et thérapeutiques avec les résidents. Si c’était la notre but, il faudrait
commencer par admettre nos contraintes en termes de ressources humaines et par
conséquent, avouer que le personnel existant n’a tout simplement pas le temps de
cultiver ce type de relations.

La pire des choses, c’est de mettre les personnes agées et fragiles avec des résidents
plus jeunes, atteints de troubles mentaux.

Les familles devraient assumer un role plus important. Quand une personne est admise,
guelgu’un de sa famille devrait signer un code de conduite en son nom, confirmant qu’il
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est bien entendu comment traiter, et surtout comment ne pas traiter, les membres
du personnel.

e |ls devraient absolument embaucher plus de personnel infirmier pour le Projet OSTC.
Vous imaginez un peu, 400 lits et une seule personne pour le soutien en cas de troubles
du comportement?

e lln’yapasassezd’hommes parmiles PSSP. Ce serait tellement mieux si des hommes
PSSP s’occupaient des résidents masculins et non des femmes. Je suis pas mal certaine
que les résidents y penseraient a deux fois avant de cogner un homme.

¢ |l nous faudrait aussi une salle spéciale et sécurisée ou placer les résidents agités en
attendant qu’ils se calment.

e (e serait tellement bien si les établissements étaient plus accueillants. Ils devraient étre
mieux adaptés aux résidents. A I'heure actuelle, on les voit arriver et on leur dit,
désormais, c’est ici chez vous, a vous de vous adapter, un point, c’est tout.

e Laformation des PSSP devrait insister sur la maniére de réagir a un incident de violence
et souligner I'importance de le signaler. Les personnes qui choisissent cette profession
devraient étre mieux préparés a la réalité, parce qu’une fois qu’elles commencent a
travailler, quand un résident les insulte, leur crache dessus ou leur lance des objets a la
figure, elles sont vraiment choquées et prises au dépourvu.

e On doit surtout signaler les incidents — les signaler, encore et encore — parce que ce
n’est pas acceptable de se faire frapper ou cracher dessus au travail.

Il est intéressant de noter qu’une bonne partie des suggestions de mesures de
prévention primaire et secondaire des sujets d’étude font écho a celles formulées par
I’organisme Ontario Long Term Care Association?’, a savoir : augmenter le financement,
accroitre la dotation en personnel, promouvoir les soins personnalisés, réaménager les
batiments et prévoir des équipes internes de mise en ceuvre du Projet OSTC.

Les sujets d’étude ont aussi proposé des stratégies de prévention tertiaire visant a
atténuer les traumatismes psychologiques que leur laissent les incidents de mauvais
traitements ou d’agression, de méme que I'épuisement professionnel qui résulte d’'une
surcharge de travail et du sentiment que leurs efforts ne sont pas appréciés. Leur impression
générale est qu’il leur est demandé de simplement tolérer ou accepter le risque de violence et
de mauvais traitements comme faisant « partie de 'emploi ».

e J'avais demandé a ne plus devoir m’occuper d’'un monsieur qui me cognait tous les
jours, au point d’en laisser des bleus. Ma superviseure m’a carrément dit, et je cite, « ¢a
fait partie de ton travail ».

Les sujets d’étude ont également dit qu’il leur faudrait plus de soutien de leur direction,
surtout apres un incident de violence. Une personne a évoqué la nécessité pour les dirigeants
de suivre une « formation en compassion ». Tout le monde s’est accordé a dire que la
Commission de la sécurité professionnelle et de I’'assurance contre les accidents du travail
devrait reconnaitre le stress post-traumatique chez le personnel des établissements de SLD.
Selon les sujets d’étude, le temps qui leur est accordé pour se remettre d’une agression est
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souvent insuffisant. Ces femmes (tout comme leurs collégues masculins) estiment qu’elles
méritent plus de respect de la part des résidents en pleine possession de leurs facultés
mentales, de la parenté des résidents en général, des médecins et des autres personnes qui
supervisent 'administration de soins. Elles réclament I’adoption et I'application de politiques de
tolérance zéro vis-a-vis de la violence.

Obstacles a la prévention

Bien que le probleme de la violence envers le personnel des établissements de SLD fasse I'objet
de bien des études et rapports, dont bon nombre offrent des solutions pratiques et réalisables,
bien peu de choses ont été faites pour y remédier. Les obstacles a la prévention sont
complexes. L'un des plus insidieux est le fait que le public ne réalise guére la gravité ni
I'omniprésence de ce probléme. Le public ne peut exiger le changement et faire pression pour
I'obtenir qu’a condition d’étre sensibilisé a un probléme. Or les personnes dont la sécurité et la
santé sont compromises par les risques de violence sur leurs lieux de travail et qui connaissent
mieux que quiconque les lacunes du systéme n’osent pas trop en parler.

e On ne peut pas parler de ce qui se passe au travail, parce que si on le faisait, on
risquerait de perdre notre emploi.

e Je pense que les choses seraient différentes si tout le monde savait ce qui se passe. Je
devrais pouvoir raconter franchement les incidents dont j’ai eu connaissance, parce que
les gens ne se rendent pas compte de ce qui nous arrive et il faudrait leur ouvrir les
yeux. C'est vraiment tragique que tout soit passé sous silence.

e J'aimerais tellement que le public soit au courant du déroulement de nos journées dans
un établissement de SLD. Il faut faire connaitre la réalité — notre réalité. Le saviez-vous?
On ne leur donne un bain qu’une fois toutes les deux ou trois semaines. J’en connais qui
n’ont pas eu mieux qu’un lavage a I'’éponge dans leur lit depuis huit ou neuf semaines ...
mais on ne peut pas le dire aux familles.

e Sjun policier recoit un coup sur la face, il y a des vidéos de I'incident un peu partout.
Moi, si je diffusais ce genre de scene, je me ferais mettre a la porte, parce que ce serait
vu comme une infraction aux regles de confidentialité.

Vu que le public n’est pas au courant du probléme et ne leur accorde donc pas son
soutien, les personnes qui assurent les SLD ne se sentent, individuellement, pas assez fortes
pour faire pression en vue d’amener un changement. Contrairement au personnel infirmier, les
PSSP de I’'Ontario n’ont pas d’ordre de réglementation susceptible de leur garantir une
reconnaissance professionnelle, de les conseiller et de les protéger.

Plut6ét que de confronter leur employeur, seuls ou a plusieurs, pour exiger qu’il leur
offre plus de protections, les sujets d’étude font appel a leurs propres stratégies d’adaptation.
Leurs témoignages laissent transparaitre un sentiment de défaitisme.

e J'ai développé une sorte de carapace. Si j'y restais sensible, si j'y pensais sans arrét,
j’aurais probablement des migraines — parce que je ne peux absolument rien faire pour
changer les choses.



Brophy et coll. 21

Certaines personnes comptent les années et les mois qu’il leur reste a faire avant de pouvoir
prendre leur retraite; d’autres ont changé d’emploi pour ne plus avoir a assurer de soins directs
aux résidents.

e J'ai été infirmiére pendant plus de trente ans, mais j'ai décidé de changer et de faire le
ménage, parce que je n’en pouvais plus.

Malgré le danger pour leur personne, les sujets d’étude ont tendance a ne pas en vouloir aux
résidents qui ne sont pas maitres de leurs actions, mais voient plutoét les actes d’agression
venant de résidents atteints de démence avec compréhension ou détachement.

e Au début, ca me fendait le cceur. Maintenant, j’ai I’'habitude. Je me rends compte qu'’ils
sont malades ou déments et que leur violence n’est sans doute pas intentionnelle. Leur
coléere méme est inconsciente. Ces gens ne sont plus vraiment 13, ils ne savent pas ce
gu’ils font.

Ceci étant dit, les sujets d’étude ne voient pas nécessairement la violence comme étant
inévitable et ne I'acceptent pas toujours comme une partie intrinséque de leur travail.

e |l me semble gu’il y a une culture qui accepte I'agressivité des résidents. Le
raisonnement est que leurs actes de violence ne sont pas des actes de violence
ordinaire, parce qu’ils ne sont pas intentionnels; les résidents ne savent pas ce qu’ils
font quand ils — ou elles — nous crachent dessus. C'est bien beau tout ¢a, mais j’'estime
guand méme avoir le droit de faire mon travail sans me prendre des crachats a la figure,
méme s’ils viennent d’une personne démente. Ca ne devrait pas étre vu comme un
aspect normal de notre emploi.

Il n’existe pas de statistiques concernant I'incidence de la violence dans les établissements de
SLD, parce que les incidents sont rarement signalés,® ce qui ne fait qu’affaiblir les arguments en
faveur des mesures de prévention.

e Mes collegues qui travaillent dans I'unité verrouillée ont les bras couverts de bleus du
haut en bas. Combien de fois j’'ai été vraiment choquée et je leur ai demandé si elles
avaient signalé les incidents qui leur ont valu ces marques de violence. Leur réponse?
Non, on ne savait pas qu’on était censées le faire.

e Les gens finissent par ne plus signaler les incidents, parce qu’ils se produisent tous les
jours. On les entend dire, oh, c’est toujours la méme histoire. Je me fais toujours pincer,
triturer les seins ou saisir I'entrejambe quand je leur donne leurs soins.

Un des facteurs qui dissuade le personnel des établissements de SLD de signaler les incidents de
violence est la crainte d’en porter le blame.

e Quand on signale un incident, on se fait tout de suite poser des questions du genre
« Qu’avez-vous fait pour déclencher une telle réaction? L’avez-vous provoquée? Qu’est-
ce que vous lui faisiez pour qu’il s’enrage de la sorte? Quelle était votre attitude? Ne
pensez-vous pas que vous aviez |'air agressive vous-méme, en arrivant en trombe? »
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Ben, moi, j’ai juste deux minutes pour aider quelqu’un a sortir du lit.

e J'ai essayé des centaines de facons de faire, mais ¢ca ne change rien : cette dame souffre
de démence et c’est ce qui se passe dans sa téte qui déclenche sa violence. Je n’ai aucun
moyen d’agir sur la tourmente dans son crane, moi.

e Personne ne nous offre de véritable soutien. La direction se donne des airs comme si
elle essayait de le faire, mais en fin de compte, c’est toujours nous qui sommes tenus
pour responsables. « Pourquoi ne lui avez-vous pas parlé sur un ton plus doux? Pourquoi
n’avez-vous pas fait plus attention en vous approchant? » Sur le coup, on ne pense pas a
tout ca. On essaie juste d’échapper a ce qui s’en vient.

e Ilyen aplein parmi nous qui ne signalent rien, parce qu’on ne veut pas attirer
I'attention sur nous. On se dit que si on parle a la direction chaque fois qu’il se passe
guelgue chose, on va finir par se faire ficher.

Un autre facteur qui entre en jeu est le manque de protections législatives et
I’application insuffisante des dispositions existantes, deux facteurs attribuables la aussi, en
partie du moins, au fait que si peu d’incidents sont signalés et a I'absence de données
statistiques qui s’ensuit.

L'insuffisance du financement a aussi été citée par I'ensemble des sujets d’étude comme
faisant obstacle a la prévention des agressions envers le personnel soignant. La hausse du
financement est indispensable pour pouvoir accroitre la dotation en personnel et donc
améliorer tant les soins de base que les soins relationnels, rendre les établissements
sécuritaires et adaptés aux résidents, augmenter les programmes de musique, de loisirs et de
sorties — autant de choses qui peuvent rehausser la qualité de vie des résidents et, par ricochet,
réduire |'agitation de ces derniers. Une hausse du financement permettrait aussi aux
établissements de SLD d’avoir chacun sa propre équipe chargée de la mise en ceuvre du Projet
d’OSTC.

e Nous avons demandé a la direction de nous fournir plus de formation, et aussi de nous
aider a gérer les résidents agressifs. Sa réponse : « Vous pensez qu’on va le trouver o,
I'argent pour ¢a? »

La réponse des dirigeants aux préoccupations du personnel concernant la violence refléte les
contraintes budgétaires avec lesquelles les établissements de SLD sont obligés de composer. La
priorité accordée a I’exécution des taches avec le plus d’efficacité possible ne laisse guere de
marge de manceuvre au personnel pour tenir compte de |’état d’esprit des résidents ou pour
fournir a ces derniers des soins empreints d’assez de compassion pour respecter leur dignité
humaine et les empécher de devenir violents par frustration, colére ou confusion.

Discussion

Nous, chercheuse et chercheurs, avons été touchés par la sincérité des réponses que les sujets
d’étude ont donné a nos questions. Autant de candeur était manifestement difficile pour
certaines personnes, surtout au moment de nous faire part des agressions dont elles ont été
victimes ou témoins, sans omettre les détails les plus délicats ou difficiles. Les personnes que
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nous avons entendues nous ont parlé avec une douleur et une rancceur manifestes des
humiliations sexuelles qu’elles endurent. Elles sont profondément inquietes pour les résidents
auxquels elles se sentent incapables de fournir des soins adéquats. Leur frustration et leur
découragement étaient évidents lorsque nous leur demandions leur avis sur ce qu’il faudrait
faire pour améliorer la situation.

Les résultats de cette étude sont a la fois révélateurs et troublants. Ils font la lumiére sur
un aspect des SLD auquel le public ne pense pas souvent, a savoir le vécu au jour le jour du
personnel quiy assure les soins. Vu sa nature tant qualitative que descriptive, cette étude a
permis de recueillir les points de vue des personnes qui courent le plus de risques, a savoir les
soignantes et soignants. Elle est quelque peu limitée, en ce sens qu’aucun de ses sujets ne
représentait une petite collectivité éloignée, ou les conditions de travail dans les établissements
de SLD ne sont peut-étre pas les mémes que dans un grand centre urbain. Ses constatations
cadrent toutefois avec celles de maintes autres publications de qualité confirmant que la
violence envers le personnel soignant est un phénomeéne répandu et hors de contréle. Les
raisons pour lesquelles le probleme persiste sont multiples. Le travail dans les établissements
de SLD est organisé jusque dans les moindres détails, en plus d’étre axé sur |’exécution de
taches de la maniére la plus efficace possible, selon les consignes de la direction. Les possibilités
d’offrir aux résidentes des soins relationnels sont minimes — avec pour conséquence que la
qualité des soins et la satisfaction au travail en patissent et que I’on assiste a des taux élevés de
stress et d’épuisement professionnel, de méme qu’a une hausse des incidents de violence des
résidents envers le personnel soignant.®38-40

Les membres du personnel et les résidents des établissements de SLD sont
essentiellement aussi prisonniers, ensemble, d’'un milieu aussi dégradant pour les uns que pour
les autres. Selon les sujets d’étude, leur moral et celui de leurs collégues est au plus bas, alors
méme que toutes et tous réalisent que les résidents bénéficiaires de leurs soins sont
profondément malheureux. Les deux parties peuvent étre vues comme les victimes d’un
systéme économique qui dévalue le personnel soignant et les personnes ayant besoin de soins.
Le personnel soignant, dont la majorité sont des femmes et bien souvent des femmes
immigrantes et racialisées, est vu comme faisant du travail servile. Les résidents sont considérés
ne plus avoir de valeur productive pour une société qui les percoit principalement comme un
drain pour les finances. Essayez d’imaginer une main-d’ceuvre industrielle forcée de travailler
tous les jours avec des machines dangereuses, sans équipement de protection personnelle,
garde-corps ni verrouillages automatiques en cas de probléme. Vu que dans les établissements
de SLD, la source du danger, ce sont des personnes dépendantes, la méme importance ne
semble pas étre attachée a la sécurité des travailleuses et travailleurs exposés a des risques
pour leur sécurité, alors que ces risques sont aussi réels que dans un milieu industriel.

Le réle du personnel soignant des établissements de SLD est par ailleurs difficile sur le
plan psychologique. Il consiste a prendre soin des résidents, physiqguement et
émotionnellement. Hélas, le personnel dispose de moyens insuffisants pour s’acquitter de son
role de facon convenable, notamment en raison de contraintes budgétaires — et pourtant, des
pressions psychologiques sont exercées sur lui pour qu’il fasse quand méme de son mieux et
pour gu’il accepte sans broncher de fréquentes insultes et agressions. Il est censé faire preuve
de compréhension et de compassion envers les personnes qu’il soigne, mais ses employeurs ne
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semblent pas lui reconnaitre le droit a ces mémes considérations. Bien au contraire : les
soignantes et soignants ont I'impression qu’on leur dit que c’est de leur faute si quelqu’un les
agresse. Triste constat, ceci rappelle la maniere dont la société a longtemps rejeté le blame sur
les femmes victimes de violence dans d’autres circonstances — une injustice qui est enfin en
voie d’étre globalement redressée. Selon Banerjee et coll. :

[traduction] Le défaut de prendre des mesures adéquates pour réduire le risque constant, la
normalisation de la violence et le rejet du blame sur les victimes sont caractéristiques de la
violence envers les femmes. Force est de se demander pourquoi la question du sexe des
membres du personnel soignant est généralement absente des analyses de la violence dans
le secteur des soins de santé.®

A nous de décider si nous nous soucions vraiment du bien-étre de nos concitoyennes et
concitoyens dépendants, autrement dit des membres de notre société souffrant de troubles
mentaux ou ayant atteint un age avancé, voire les deux. Dans I'affirmative, il incombe aux
gouvernements de leur consacrer des fonds additionnels, de méme que de revoir et de faire
appliquer des normes minimales plus strictes en matiére de soins de longue durée. Une
condition sine qua non de ce changement est de respecter et protéger le personnel soignant et
de lui permettre de donner son avis sur les mesures qui s'imposent.

Il ne suffira pas de quelques petites réformes pour mettre le personnel des
établissements de SLD a I'abri de la violence dans un systeme éculé qui semble atteindre son
point de rupture. Compte tenu des résultats de la présente étude et d’autres recherches qui les
confirment, les auteurs recommandent que les gouvernements provinciaux prescrivent la mise
sur pied de programmes complets de prévention de la violence. Ces programmes devraient
incorporer les solutions proposées par les sujets d’étude, telles que la distribution a tout le
personnel de dispositifs d’alarme personnels ou encore l'identification des résidents violents.
Les auteurs recommandent par ailleurs d’instaurer, par voie législative, des protections pour les
membres du personnel des établissements de SLD qui dénoncent des problémes de violence.
Enfin, les auteurs préconisent 'adoption d’une loi, telle que le projet de Loi de 2017 sur le
temps alloué aux soins, en vue de modifier les dispositions existantes régissant les SLD en
Ontario et de prescrire quatre heures de soins par jour comme norme minimale dans les
établissements de SLD, de méme que des soins plus attentifs, axés sur les résidents.

En quéte de solutions, nous aurions aussi intérét a nous tourner vers d’autres pays pour
voir ce qui sy fait que nous pourrions reproduire chez nous. Les études comparant la violence
envers le personnel des établissements de SLD ici au Canada et dans les pays scandinaves
démontrent I'importance de faire des SLD une priorité dans le cadre des responsabilités
gouvernementales en matiére de « protection sociale » en général.® Les pays scandinaves ont
manifestement adopté ce principe, vu la meilleure dotation en personnel de leurs
établissements de SLD et I'approche des soins que ceux-ci refletent : a titre d’exemple, la-bas,
chaque soignante ou soignant assure un plus vaste éventail de soins, allant de soins médicaux
et personnels jusqu’au nettoyage, parmi d’autres choses, ce qui engendre davantage de soins
relationnels si importants psychologiquement.
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Cette approche est trés différente des politiques néolibérales que les gouvernements
provinciaux et territoriaux du Canada ont de plus en plus tendance a adopter. Alors que les
priorités économiques, au Canada comme dans la plupart des autres pays capitalistes, sont de
plus en plus congues de maniere a permettre a une faible proportion de leur population
d’amasser le plus de richesse possible, les coupures effectuées au nom de I'austérité dans les
fonds publics consacrés aux services de santé publique réduisent I’acces aux soins, forcent une
réduction de la dotation en personnel, négligent les soins relationnels au nom de I'efficacité et
éliminent les programmes et services spécialisés. L’alourdissement des charges de travail et des
responsabilités du personnel nuit a la qualité des soins aux résidents. Ainsi, le personnel des
établissements de SLD fait-il face a un risque grandissant de violence de la part de résidents
dont les soins laissent a désirer et qui en sont frustrés, et il est aux prises avec des niveaux
croissants de stress, d’anxiété et de découragement.

Tant que persistera le probleme de la dotation insuffisante en personnel des
établissements de SLD persistera aussi celui de la violence contre les membres de ce
personnel — pire, vu I'acuité croissante de I'état des résidents, le manque de réglementation
gouvernementale et I'insuffisance des ressources, ce probleme ira vraisemblablement
en s’aggravant.
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